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RESUMO 
O presente estudo teve o objetivo de investigar o controle vertical do 
tratamento ortodôntico com AEB cervical, por meio de avaliação cefalométrica, em 26 
pacientes dolicofaciais (13 do sexo feminino e 13 do masculino), com maloclusão de 
Classe II, divisão 1, idade média de 114 meses. O tratamento ortodôntico envolveu a 
utilização do AEB cervical no arco superior, com 350g de força, por 12-14 horas diárias 
e arco base no arco inferior até a obtenção da chave de oclusão normal dos molares, e 
depois foi complementado até a finalização dos casos, segundo a terapia 
bioprogressiva, com duração média de 56 meses. A avaliação consistiu na análise das 
seguintes grandezas, em dois momentos, inicial e final do tratamento ortodôntico, as 
quais foram submetidas à análise estatística pelo teste “t” de Student: FMA, SN.GoGn, 
ANB, Fg-S, S-FPm, comprimento maxilar, comprimento mandibular, AFP, AFA, IAF, 
IMPA, ângulo do plano oclusal, ângulo do plano palatino, QT, LS e ângulo Z. Os 
resultados mostraram que o tratamento não modificou o padrão de crescimento, 
ocorrendo estabilidade do plano mandibular (alteração de -1,62º), plano oclusal 
(alteração de -0,008) e plano palatino (alteração de -0,59º). Ocorreu a correção ântero-
posterior das bases apicais verificadas pela redução significativa da grandeza ANB 
(alteração de -2,61º). A maxila apresentou um suave deslocamento anterior (alteração 
de 0,57mm) e sua dimensão ântero-posterior aumentou suavemente (alteração de 
1,86mm). A mandíbula apresentou melhora de seu posicionamento em relação à base 
do crânio (alteração de 0,87mm) e sua dimensão ântero-posterior aumentou 
significativamente (alteração de 9,44mm). As alturas faciais posterior e anterior 
permaneceram em equilíbrio, não alterando significativamente o IAF. Os incisivos 
inferiores não apresentaram alterações estatisticamente significantes (alteração de -
1,46º). O perfil tegumentar apresentou melhora significativa. O presente trabalho sugere 
que o tratamento realizado promoveu a correção da maloclusão de Classe II, divisão 1 
com controle dos planos horizontais e das alturas faciais, sendo efetivo na estabilidade 
da dimensão vertical e mostrando-se melhora do perfil.  
 
 
Palavras-chave: Aparelhos de tração extrabucal cervical, Cefalometria, Ortodontia, 




The aim of this study was to investigate the vertical control of orthodontic 
treatment with cervical AEB, by means of cephalometric assessment, in 26 dolicofacial 
patients (13 girls and 13 boys), with Class II, Division 1 malocclusion, with a mean age of 
114 months. Orthodontic treatment involved the use of cervical AEB in the maxillary 
arch, with 350g of force, for 12-14 hours a day, and the base arch in the mandibular arch 
until normal molar occlusion was obtained, and afterwards it was complemented until the 
cases were finalized, in accordance with bioprogressive therapy with a mean duration of 
56 months. The assessment consisted of analysis of the following variables, at two 
moments, the beginning and end of orthodontic treatment, which were submitted to 
statistical analysis by the Student’s-t test: FMA, SN.GoGn, ANB, Fg-S, S-FPm, maxillary 
length, mandibular length, AFP, AFA, IAF, IMPA, angle of the occlusal plane, angle of 
the palatal plane, QT, LS and angle Z. The results showed that the treatment did not 
change the growth pattern, with stability occurring in the mandibular plane (alteration of -
1.62º), occlusal plane (alteration of -0.008) and palatal plane (alteration of -0.59º). 
Antero-posterior correction of the apical bases occurred, verified by the significant 
reduction in the variable ANB (alteration of -2.61º). The maxilla presented a slight 
anterior displacement (alteration of 0.57mm) and its antero-posterior dimension 
increased slightly (alteration of 1.86mm). The mandible presented improvement in its 
position in relation to the base of the cranium (alteration of 0.87mm) and its antero-
posterior dimension increased significantly (alteration of 9.44mm). The posterior and 
anterior facial heights remained in equilibrium, with IAF not altering significantly.  The 
mandibular incisors presented no statistically significant alterations (alteration of -1.46º). 
The tegumentary profile presented significant improvement. The present study suggests 
that the treatment performed corrected the Class II, Division 1 malocclusion, with control 
of the horizontal planes and facial heights, and was effective for vertical dimension 
stability, and showing profile enhancement.   
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1 -  INTRODUÇÃO 
 
A compreensão do desenvolv imento da dentição, inc lu indo todas as 
estruturas ósseas e musculares envolv idas durante o cresc imento craniofac ia l  da 
cr iança necess ita de um profundo conhecimento do or todontis ta (Dewel, 1964),  
que poderá interv ir  quando ir regular idades na dentição se instalam,  
proporc ionando ao pac iente condições normais para que possa exercer  as funções 
f is io lógicas do s is tema estomatognát ico (Bishara et a l . ,  1997 ; White , 1998;  
Tul loch et  a l . ,  1998;  Dugoni,  1998 e  K ing,  1999). 
O diagnóstico das ma loc lusões abordando seus componentes ver t icais ,  
sagita is , transversais , e subseqüente plano de tratamento e prognóst ico  
dependem diretamente do grau de  conhecimento do pro fiss ional sobre os  
mecanismos que regulam o cresc imento e desenvolv imento do complexo 
craniofac ia l  (Henr iques et  a l . ,1995). 
Um padrão de cresc imento ver t ical , nas maloc lusões de Classe II,  
cons is te em um fator  desfavorável, pois  a  divergênc ia dos planos hor izontais  
indica, geralmente , uma mand íbula pos ic ionada mais para baixo e para trás,  
acentuando a discrepância esquelética e dentár ia desta maloc lusão (Drel ich, 1948 
e Ricketts ,  1975). 
A obtenção do equi l íbr io esté tico func ional como também a manu tenção  
do l imite ver t ical  da dentição, mostra-se essencial  para o resultado f inal  do 
tratamento or todôn tico,  na busca do equi l íbr io, da harmonia  fac ia l  e estabi l idade  
pós- tratamento (Decosse & Horn, 1978 e  Vaden, 1996) . Para isso, faz-se  
necessár io o controle ver t ical  dos planos hor izonta is , consti tu ídos pelos: p lano  
palatino, oc lusal e mandibular , a lém das al turas fac ia is  poster ior  e anter ior  
(Person, 1973;  Decosse & Horn,  1978;  Horn & Jégou, 1993  e Vaden,  1996). 
A in tervenção e correção da maloc lusão de Classe II ,  d iv isão 1 podem 
ser  real izadas por  d iversas maneiras, pois  ex is tem  vár ios t ipos de tratamento  
(com e sem extração) e de aparelhos intra e extrabucais  (promovendo um 
tratamento mecânico e/ou func ional) ,  dev ido ao fato  deste t ipo de maloc lusão  
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possuir  d iversas poss ib i l idades de combinações entre as estruturas 
dentoesqueléticas, que buscam l imitar  ou direc ionar  o cresc imento das bases 
ósseas envolv idas. O sucesso deste tratamento dependerá também da exper iênc ia  
e da preferência  terapêut ica escolhida pelo  p rofiss ional (McNamara,  1981). 
Na l i teratura or todôntica ex is te muita controvérs ia em relação às formas 
de tratamento e mecanoterapia apl icadas, porém o pr inc ipal objetivo de qualquer 
estratégia u ti l izada deve central izar-se na correção da maloc lusão, no  
restabelec imento das funções f is io lóg icas, sempre que possível normal izando as  
pos ições dentoalveolares e esqueléticas, e,  conseqüentemente, fornecendo um 
perf i l  mais  harmônico  para o pac ien te. 
Dentre os aparelhos or topédicos mecânicos para a correção da 
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 encontra-se o aparelho extrabucal (AEB) de 
tração cerv ical desenvolv ido por  Si las Kloehn, em 1947, muito ut i l izado e  
estudado no decorrer  de vár ias décadas, dev ido suas vantagens, sua 
aceitabi l idade e fac i l idade de uso pelo  pac iente. Dentre as vantagens,  ressalta-se  
o reposic ionamento ântero-poster ior  das bases apicais , a obtenção da chave de 
oc lusão normal dos molares, a modif icação dos planos oc lusal e palatino e 
redução do trespasse hor izontal  (Ricketts  et a l . ,  1983; Kir javainen e t a l . ,  2000;  
Cook et a l . ,  1994; Gandini  et a l . ,  2001 e Ülger  et a l . ,  2006). Quando mal  
empregado, o aparelho extrabucal provoca efei to extrus ivo dos molares super iores 
permanentes, aumento da  al tura fac ia l  ântero- infer ior  e  rotação do p lano  
mandibular  no sentido horár io, agravando ainda mais  a maloc lusão,  
pr inc ipalmente nos pac ientes com padrão dol icofac ia l . (Jakobsson, 1967; Thurow,  
1975; Brown, 1978 ; Me lsen, 1978 ; Teuscher, 1986 e Hubbard, 1994) .  
 Com base nos aspectos abordados, o presente estudo propõe aval iar  
cefalometr icamente as al terações maxi lomandibulares ocorr idas, segundo o 
tratamento Bioprogress ivo, onde se uti l izou o AEB cerv ical de Kloehn, no arco 
super ior  e o arco base no infer ior  para a correção da maloc lusão de Classe II,  
d iv isão 1, em pacientes  com tipologia  dol icofac ia l ,  aval iando  o controle  ver t ical . O  
interesse em real izar  este estudo baseia-se no fato de ex is t i rem poucas pesquisas 
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enfocando o tratamento da maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 em pacientes  










































2.0 -  REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 –  CRESCIMENTO MAXILO-MANDIBULAR  
 
Ricketts  (1955), com base em anál ise  de casos c l ín icos, ao observar  
te lerradiografias laterais  de pac ientes tratados e não tratados or todonticamente,  
re latou que a mandíbula parece ser  afetada na quantidade de cresc imento,  
var iando indiv idualmente  de acordo com o padrão fac ia l .  Destacou também, que  a  
maxi la é uma estrutura mutável, pois  forças  pesadas para sua retração parecem 
restr ingir  o cresc imento no sentido anter ior , d irec ionando-a para baixo e para 
trás.  
Schudy (1965) estudou a rotação mandibular  resultante do cresc imento,  
numa amostra com 62 pacientes não tratados, onde 29 desses pac ientes t inham 
idades entre 11 e 14 anos e  os outros 33 pac ientes com idades en tre 8 e 11  anos;  
e 307 pacientes tra tados com idades entre 11 e 14 anos. O propósito  do trabalho  
fo i  ver i f icar  qual a causa da rotação mandibular : c resc imento ver t ical , hor izontal ,  
do côndi lo,  do corpo mandibu lar , do  ramo, da maxi la ,  extrusão de den tes  
poster iores. Concluiu que a var iação no cresc imento condi lar  e na região dos 
molares é responsável pela rotação do corpo mandibular ; a rotação horár ia da 
mandíbula é um resultado de um cresc imento maior  na região dos molares que no  
côndi lo (em casos extremos desta condição, causam mordidas abertas) ; rotação  
anti-horár ia da mand íbula  é um resultado de  um cresc imento ma ior  do côndi lo  (em 
casos extremos desta condição causam mordidas profundas) ; o ângulo gon íaco  
afeta a quantidade de rotação mandibular ; o grau de divergência fac ia l  afeta o  
grau de rotação mandibular ; o ângulo fac ia l  é inf luenciado tan to pelo cresc imento  
hor izontal  como também pelo  ver t ical .  
Björk  (1967) fez um estudo longitudinal ut i l i zando implantes metál icos  
maxi lares com o objetivo de ver i f icar  o cresc imento nesta região, que foram 
aval iados em te lerradiografias obt idas em norma lateral  e frontal , numa amostra  
de 9 pac ientes do sexo feminino aval iados dos 4 aos 21 anos, com normoclusão, 
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não submetidos a tra tamento or todôn tico prév io. Foram inser idos implantes  
metál icos laterais : na região de pr imeiros molares super iores e nos dentes 
anter iores, após erupção dos inc is ivos permanentes na região e espinha nasal  
anter ior . Ver i f icou por  meio de sobreposições radiográficas que ocorreu um 
cresc imento em altura da maxi la de terminado pelo aumento da  cav idade nasal,  
aposição óssea na região de palato, des locamento sutural  promovido por  
cresc imento da órbi ta, mas , pr inc ipalmen te  por  apos ição óssea na região de 
processos alveolares determinados pela erupção dentár ia. O cresc imento em 
largura ocorreu pr inc ipalmente pelo cresc imento sutural :  sutura palat ina mediana ,  
mas também com influência da remodelação, uma vez que o cresc imento sutural  
acompanha a al tura na mesma curva, porém o sutural  termina antes (ambos após  
a puberdade). Na dis tânc ia intermolar  ocorreu um aumento s ignif icante por  volta  
da erupção dos pr imeiros molares permanentes. O aumento da dis tânc ia entre os 
implantes na região de canino, ver i f icada nos modelos, fo i  maior  que a  
intermolares, indicando que o cresc imento sutural  fo i  maior . Na idade de 4 anos 
fo i  observado um aumento da dis tânc ia intercaninos. Dos 10 aos 11 anos, ocorreu 
um cresc imento em altura no osso palatino por  aposição na tuberos idade do 
maxi lar . A maxi la rotac ionou no sentido transverso, ocorrendo achatamento no  
sentido médio  sagita l  levando a  uma diminuição em al tura do  arco dentár io;  houve  
também, uma rotação ver t ical  em grau var iável -  rotação transversa com a 
conseqüente redução do arco maxi lar  na  l inha mediana,  ao mesmo tempo 
deslocando-se para frente e para baixo; por  f im, fo i  constatado um deslocamento  
anter ior  do arco dentár io. Concluiu que a porção anter ior  do processo z igomático  
é estável para a real ização de sobreposição de traçados, ass im como o canal  
infraorbi tár io .   
Björk  (1969) fez um estudo longitudina l para predizer  o cresc imento e  
rotação mandibular , ut i l izando implan tes metál icos mandibulares em 100  
pacientes de cada sexo, com idades var iando de 4 a 24 anos: aval iou, por  meio de 
te lerradiografias e  sobreposições, os locais  de cresc imento (aposição e  
reabsorção óssea) em cada mandíbula, e concluiu que o cresc imento no côndi lo  
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normalmente não ocorreu na direção do ramo mandibular , mas levemente para  
frente. Reconheceu três t ipos de rotação da mandíbula : um para fren te e dois  
para trás, sendo  mais comum a  rotação para f rente. 
Urs i  (1996) real izou um estudo semi- longitudinal com pacientes  
apresentando oc lusão normal, não  tra tados or todonticamente , para  determinar  a  
natureza, extensão e presença de dimorfismo sexual nas al terações de tamanho,  
forma e pos ição mandibular  dos 6 aos 18 anos de idade, re lac ionando as 
al terações relativas ao compr imento mandibular , a l tura fac ia l  ântero-poster ior  e  
grau de prognatismo mandibular .  A amostra  consis t iu  em terradiografias de  51  
pac ientes (23 do sexo mascul ino e 28  feminino) ,  sendo div id idos nas fa ixas  
etár ias de 6, 9, 12, 14 , 16 e 18 anos. Concluiu que o aumento no compr imento  
mandibular  acompanhou a curva de desenvolv imento esquelético geral , pois  
apresentou um pico de cresc imento pubescente; o p ico de cresc imento  
pubescente mandibular  fo i  ma is  longo e s ignif icante no sexo mascul ino; após o  
pico de cresc imento, as taxas de cresc imento mandibular  d iminuíram  
consideravelmente, tornando-se c l in icamente ins igni f icantes após este  per íodo,  
pr inc ipalmente no  sexo femin ino; as  aval iações angulares não apresentaram 
dimorfismo sexual em qua lquer das idades aval iadas; a presença de dimorfismo  
sexual só se caracter izou nas dimensões l ineares (Co-Gn e AFAI)  e após a 
adolescência; para que ocorra um aumento no grau de protrusão mandibular , os  
incrementos no compr imen to (Co-Gn) devem ser , pelo menos, 2 ,5 vezes maiores  
que os da AFAI ; os ângulos do plano mandibular  e goníaco ev idenciaram uma 
diminuição dos 6 aos 18 anos de idade; a direção do eixo de cresc imento fac ia l  
manteve-se praticamente  constante , com uma var iação de 1º  no máximo. 
Ochoa & Nanda (2004) real izaram um estudo longitudinal comparando o 
cresc imento da maxi la e da mandíbula , u t i l i zando radiografias de mão e punho  
para ver i f icar  a maturação esquelética e te lerradiografias para a aval iação 
cefalométr ica . A amostra fo i  composta por  28 pac ientes (15 do sexo feminino e 13 
do mascul ino)  com maloc lusão de Classe I não tratados or todont icamente , e com 
idades entre 6 e 20 anos. Concluíram que o ângulo SNA não al terou 
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s ignif icativamente dos 6 aos 20 anos ; o ângulo SNB aumentou  s ignif ica tivamente  
no sexo mascul ino com o passar da idade; o ângulo ANB diminuiu continuamente  
até aos 14 anos; o p lano palatino desceu s ignif icat ivamente, as espinhas nasais  
anter ior  e poster ior  se movimentaram na mesma razão;  a mandíbula cresceu duas 
vezes mais  que a maxi la  nas idades de  6 a 20 anos; com o  cresc imento,  o per f i l  
fac ia l  no sexo mascul ino se tornou mais reto. O sexo feminino teve um  
cresc imento menor, tanto na  duração quanto na quan tidade de cresc imento  
mandibular ,  por tanto  o per f i l  fac ia l  se tornou mais  convexo.  
Gomes & L ima (2006) real izaram um estudo sobre o cresc imento  
mandibular  durante  a adolescência, a través do método de Fishman.  Uti l izaram 
uma amostra com 85  pacientes,  bras i le iros, idade média en tre 9 e  18 anos, com  
maloc lusão de Classe I (49 pac ientes)  ou II  (36 pac ientes)  esquelética (ANB entre 
0 e 6º) , aval iados a través de te lerradiografias e radiografias de mão e  punho em  
dois  tempos (com intervalos entre 5 e 24 meses) . Os pacientes foram div id idos em 
três grupos: grupo 1 – fase de aceleração do cresc imento; grupo 2 – fase de pico 
de cresc imento; e grupo 3 – fase de desaceleração do cresc imento. A quantidade  
de cresc imento absoluto fo i  a justada para a obtenção da razão do cresc imento  
anual (mm/ano). A razão de  cresc imento anual fo i  comparada en tre os sexos,  
entre os padrões de Classe I e  I I  e en tre os t rês grupos. Observaram que a razão 
de cresc imento mandibular  anual na puberdade fo i  de 2,16 mm para o 
compr imento do  corpo, 3 ,16mm para a al tura do ramo e 4 ,31mm para o  
compr imento to ta l  da mand íbula. Os resultados não mostraram diferenças entre os 
sexos, entre os padrões esqueléticos e nem entre os grupos, apesar de ter  s ido 
observada, o grupo 2, uma tendência de aceleração do cresc imento. Concluíram  









2.2 –  CARACTERÍSTICAS DA MALOCLUSÃO DE CLASSE II 
 
Angle (1907) afi rmou que os casos de Classe II,  d iv isão 1 se 
caracter izavam por uma relação dis ta l  da mandíbula com a maxi la e geralmente  
com tamanho menor. No tou ainda que a maxi la, por  sua vez, apresentava-se 
maior  que o normal, freqüentemente atrés ica, com vestíbulo-versão dos inc is ivos 
super iores e l iguo-versão dos inc is ivos infer io res. 
Drel ich (1948) aval iou caracter ís t icas dentoesqueléticas de pac ientes 
com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 comparando com caracter ís t icas de 
pac ientes com oc lusão normal. Ver i f icou que o ângulo do eixo Y apresentou-se  
s ignif icativamente aumentado no grupo de Classe II,  d iv isão 1, re lac ionado com 
uma tendência de cresc imento mais  infer ior  do que anter ior , uma maior  a l tura  
fac ia l  e um mento mais  retroposic ionado.  A anál ise do  ângulo do  plano fac ia l  
confirmou o pos ic ionamento mais  retru ido da mandíbula no grupo de Classe II,  
d iv isão 1  quando comparado com o grupo de oc lusão normal. Em relação às 
proporções fac ia is  o grupo de Classe II,  d iv isão 1  apresentou a al tura fac ia l  
poster ior  infer ior  d iminuída em relação a al tura fac ia l  anter ior  infer ior , ver i f icando  
uma defic iênc ia ver t ical  no pos ic ionamento dos maxi lares. Portanto o grupo de 
Classe II,  d iv isão 1 apresentou uma convexidade ântero-poster ior  maior , por  
retrusão mandibular  e/ou protrusão maxi lar , e um padrão fac ia l  com 
predominância ver t ical .     
Ricketts  (1960) num estudo em 1000 pacientes com problemas oc lusais 
(Classe I, Classe I I,  d iv isão 1, Classe II ,  d iv isão 2 e Classe II I  não c irúrgica) , com  
idades entre 3-6 anos, 7-10 anos, 11-14 anos, 15-18 anos e 19-44 anos, aval iou 
cefalometr icamente as grandezas referentes ao ângulo fac ia l , e ixo fac ia l , ponto  
A/plano  fac ia l , o  per f i l  fac ia l  e  a re lação dos inc is ivos super iores e infer iores com 
o  p lano A-Po. Observou que a média do ângulo fac ia l  fo i  de 85,4o±3 ,7 , a média  
do eixo fac ia l  de 93o±3 , a média da convexidade maxi lar  de 4,1mm±2,8 , a média  
da pos ição do inc is ivo infer ior /p lano A-Po de 0,5mm±2,7  à frente do plano A-Po e  
a média de sua inc l inação ( longo eixo do inc is ivo/p lano A-Po) de 20,5o±6 ,4 , a  
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média da pos ição do inc is ivo super ior /p lano A-Po de 5,7mm±3 à frente do plano 
A-Po e no p lano estét ico o lábio infer ior  deve  estar  0,3mm±3 a  frente  deste plano .  
Para o estudo dos componentes cranianos o autor  selec ionou 200 pacientes e  
aval iou a base craniana e pos ic ionamento do côndi lo . A méd ia observada para o 
ângulo NS.Ba fo i  de 129,6 o  (entre 114o  e  144o) ,  a média encontrada para o  
pos ic ionamento do côndi lo em relação a um ponto (SOR) no meio da d is tânc ia  
entre o p lano S-Ba fo i  de 1 ,3mm para c ima e  1,9mm para baixo do  ponto  SOR. 
Matos (1980) real izou um estudo com o  intu i to  de indiv idua l izar  as  
medidas angulares preconizadas na anál ise de Tweed. A amostra consis t iu de 48 
pac ientes, leucodermas, bras i le iros com estética fac ia l  harmônica, sem  
preocupação com a oc lusão apresentada. Encontrou para o ângulo FMA uma 
média de 24 ,02º var iando en tre 15º e 35º ,  para o IMPA uma média  de 95,04º  
var iando entre 87º e  111º e  para o ANB uma média de 2 ,2º var iando  entre 2º  e 6º .  
Comparando as medidas encontradas com os valores padrões, observou que o 
FMA não  apresentou di ferença s ignif icat iva, mas o IMPA apresentou uma 
diferença bastante s igni f icativa . Concluiu que os padrões esqueléticos foram 
semelhantes aos padrões de Tweed, mas os padrões dentár ios foram bem 
diferentes, po is  os leucodermas bras i le iros estudados apresentaram maior  
protrusão dentár ia e  um perf i l  fac ia l  mais  convexo.  
McNamara (1981) real izou um estudo para determinar  a freqüência dos  
componentes da maloc lusão de Classe II em cr ianças com 8-10 anos de idade. 
Uti l izou te lerradiograf ias em norma lateral  de uma amostra com 277 pacientes 
(153 do sexo mascul ino e 124 do feminino) , com idades de 8 à 10 anos e 11 
meses e maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 e 2. Concluiu que a maloc lusão de 
Classe II é um resultado de vár ias combinações das estruturas dentoesqueléticas;  
apenas uma pequena porcentagem dos casos (±7%) apresentou uma protrusão 
maxi lar  esquelética, em média a maxi la se mostrou bem posic ionada em relação à 
base do crânio e quando se encontrava bem posic ionada, estava quase sempre 
retru ida; os inc is ivos super iores se encontraram menos protruídos, com média de 
8-9mm da dis tânc ia entre o inc is ivo super ior à l inha A-Po, quando comparados a 
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outros autores; os inc is ivos infer iores estavam bem posic ionados em sua maior ia, 
mas foram encontradas protrusão e retrusão destes dentes; a mandíbula se 
encontrou retru ida na maior ia dos casos; metade da amostra ex ib iu um excesso 
de desenvolv imento ver t ical . 
Horn (1988) uti l izou uma amos tra com 100  pacientes para observar  a 
correlação entre algumas var iáveis  com os ângulos FMA, FMIA e IMPA.  Observou 
que o ângulo IMPA somente chegou a 88º nos tratamentos de Classe I com 
exodontia dos pr imeiros pré-molares, nos casos de Classe II seu valor  médio fo i  
de 93º, dev ido ao problema em real izar  exodontia do setor  médio do arco, e em 
alguns casos com SNB baixo ser ia melhor  recolocar  os inc is ivos infer iores a 92º 
ao invés de 87º. Tudo isso confirma a diretr iz  preconizada por Merrefie ld: que a 
área de extração necess ita ser  adaptada à discrepância e ao per f i l  esperado após 
o tratamento . O tr iângulo de Tweed mostra-se como uma excelente ferramenta,  
porém outros fatores necess itam ser  considerados, fazendo mui tas vezes o 
or todontis ta  se a fastar  desta  l inha  guia .   
Bishara et a l .  (1997) real izaram um estudo longitudinal comparando as  
mudanças ocorr idas nas estruturas dentoesqueléticas em 65 pacientes não  
tratados or todonticamente com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 e com 
normoclusão desde div id idos em três estágios: dentição decídua completa, após a  
erupção completa dos pr imeiros molares permanentes e após a erupção dos  
segundos molares permanentes.  A amostra de Classe II fo i  consti tuída por  30  
pac ientes; e a amostra de oc lusão norma l fo i  consti tuída por  35 pac ien tes.  
Observaram que somente o compr imento  mandibular  (Ar-Pog) obteve d i ferença  
s ignif icante entre os dois  grupos, somente entre os dois  pr imeiros estágios de 
desenvolv imento, sendo menor (média 79,0mm no estágio 1 e média de 85mm no 
estágio 2)  para o grupo de Classe II.  A tendência de cresc imento entre a Classe 
II ,  d iv isão 1 e a  normoclusão indica que não há di ferenças estat ís t icas  
s ignif icantes entre os grupos, exceto a  protrusão do lábio super ior ; porém quando  
comparadas as mudanças ocorr idas da dentição decídua à permanente, percebe-
se uma maior  convexidade fac ia l  no grupo de Classe II,  d iv isão 1, acompanhada  
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pela tendência de retrusão mandibular . Comparações in ic ia is  entre os dois  grupos 
indicam que a Classe II,  d iv isão 1 está associada com um trespasse hor izontal  
acentuado, mordida  profunda  e o  ângulo ANB aumentado .  
Antonini  et a l .  (2005) , num estudo  das caracter ís t icas esqueléticas da  
maloc lusão de Classe II com protrusão maxi lar  na dentição decídua, descreveram 
as caracter ís t icas do cresc imento no t ipo de desequi l íbr io esquelético durante a 
trans ição da dentição decídua para mista . A amostra fo i  compos ta por  17  
pac ientes com dentição mista e maloc lusão de Classe II esquelética dev ido à 
maxi la, e comparada com um grupo não tratado de 30 pac ientes com oc lusão  
normal e mesmo estágio de desenvolv imento.  Ambos os grupos foram observados 
em duas fases (na dentição decídua e na trans ição para dentição mista) , por  meio 
de te lerradiografias da  cabeça em norma la te ral . Concluíram que a ma loc lusão de  
Classe II esquelética dev ido à maxi la se estabelece precocemente na dentição 
decídua, não se modif icando durante a  trans ição para dentição mis ta;  a maxi la  se  
apresenta mais  protru ida nos casos de Classe II ;  duran te a trans ição da dentição  
decídua para a mista , ambos os grupos t iveram incrementos de cresc imento, não  
sendo estatis t icamente d i ferentes ; e,  hábitos de sucção parecem estar  
re lac ionados com protrusão esquelética da maxi la, pois  estavam presentes em 
58%  do grupo de Classe II  e 31%  do grupo de oc lusão normal. 
Calçada et a l .  (2005) aval iaram, por  meio de te lerradiografias in ic ia is ,  
uma amostra de 45 pac ientes com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 de Angle,  
com idade var iando entre 10 anos e 3 meses e 18 anos e 4 meses, com o objetivo 
de diagnóstico. As grandezas cefalométr icas foram div id idas em três grupos para 
fac i l i tar  o estudo: grupo 1 – re lação das bases apicais  (SNA, Nperp-A, SNB,  
Nperp-Pog e ANB; grupo 2  – padrão cefál ico (SN.GoGn,  FMA, eixo fac ia l  e AFAI) ;  
e grupo 3 – re lação dos inc is ivos com suas bases apicais  (1-NA, 1.NA,1-NB, 1 .NB 
e IMPA) . Os resultados mostraram que a maxi la possui uma grande var iabi l idade  
sagita l ,  mas com uma tendência a um posic ionamento ântero-poster ior  correto 
(SNA de 83,16º±3 ,94, Nperp-A de 0,13mm±3,47 e ANB de 5,25º±1 ,66) ; a  
mandíbula apresentou-se retrogná tica na maior ia dos pac ientes da amostra (SNB 
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de 78º±3,05 e Nperp-Pog de -7,76mm±5,6) ; o padrão cefál ico mostrou um 
equi l íbr io entre os vetores ver t icais  e hor izontais  (SN.GoGn de 31,98º±4,59 e  
FMA de  26,64º±4,66) ; os inc is ivos super iores  apresentaram-se protruídos e  
vestibular izados e os infer iores, protruídos e com sua inc l inação var iando de 
l ingual a  vestibular  ( IMPA de 93 ,44º±5 ,61) . 
 
 
2.3 –  CONTROLE VERTICAL 
 
Pearson (1973) real izou um estudo para ver i f icar  o controle ver t ical  
através do uso de forças intrus ivas na região poster ior  da mandíbu la. A amos tra  
consis t iu de 60 pac ientes com ângulo SN.plano mandibular  aumentado , d iv id ida  
em três grupos:  grupo 1 –  20 pac ientes que  uti l izaram o aparelho ex trabucal com 
tração occ ip i ta l  nos pr imeiros molares infer iores (dev ido à AFA excess iva) ; grupo 
2 – 10 pac ientes que ut i l izaram o aparelho  extrabucal com tração occ ip i ta l  nos  
pr imeiros molares super iores, juntamente com elásticos in termaxi lares de Classe  
II I ;  e grupo 3 – 30 pac ientes tratados ortodonticamente sem uso de tração 
extrabucal (sem uso de forças intrus ivas) . Observou que ocorreu um aumento na 
AFP no grupo 3 (  média de aumento da al tura dos molares de 3mm); no grupo 2, 
observou também um aumento  s igni f icativo da al tura dos molares in fer iores  
(média de 1,36mm), constatando , porém, uma extrusão dos inc is ivos infer iores, 
com um aumento do ângulo do plano oc lusal, pois  fo i  considerado indesejável; e  
no grupo 1 observou um aumento da  al tura dos molares in fer iores de 1 ,5mm. 
Concluiu que a tração extrabucal, tendo como base os molares infer iores, aux i l ia  
no controle da  al tura do molar  infer ior  e  no contro le do  plano oc lusal . 
De acordo com Ricketts  (1975), c i tado por  Pavl ick  (1998), a tração 
cerv ical produz muitas mudanças favoráveis , como por exemplo, re tração do  
complexo maxi lar , d iminuindo a convexidade maxi lar  e rotac ionando o plano  
palatino no sentido horár io durante o tratamento. Rela tou também que há uma 
extrusão mínima dos pr imeiros molares e inc is ivos super iores e uma rotação anti-
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horár ia do plano oc lusal, não ocorrendo rotação s ignif icante da mandíbula; isso 
ocorre pelo fato de que os tec idos moles – lábio super ior  – se movimentam junto  
com a retração do complexo maxi lar  não provocando sorr iso gengival. O tec ido  
mole se adapta sobre a nova posição dos dentes, não sendo tenc ionado, 
permit indo  um fechamento  labia l  norma l. 
Decosse & Horn (1978) afi rmaram, após uma rev isão de l i tera tura a f im  
de aval iar  os resultados do tratamento or todôntico, que é possível aval iar  o  
controle ver t ical  através dos ângulos FMA, um dos ângulos do tr iângulo de 
diagnóstico fac ia l , e p lano oc lusal. O FMA fo i  d iv id ido em três grupos para melhor 
entendimento  quanto ao diagnóst ico e prognóstico do tratamento:  FMA entre 16 e  
28º indica cresc imento dentro da normal idade tendo prognóstico favorável; FMA 
entre 28 e 35º ind ica cresc imento com direção pouco favorável e prognóstico 
duv idoso; FMA maior  que 35º demonstra direção e cresc imento com prognóstico 
desfavorável. Como o FMA mantém-se estável durante o per íodo de cresc imento,  
a mecânica or todôntica apl icada neste per íodo deverá manter  os valores or ig inais  
deste ângulo. O ângulo do plano oc lusal tem uma var iação normal de 8 – 12º, que 
é considerado normal, com diferenças de aprox imadamente 2º  entre os sexos  
( feminino 9º e mascul ino 11º) ; no tratamento or todôntico, o valor  deste ângulo 
deverá ser  mantido ao f inal  do  tratamento  ou ser  d iminuído , para que ocorra o  
controle, pois  se  for  aumentado , acarretará em rec id iva pe los músculos  
mastigatór ios .  
Ricketts  et a l . (1983) re lataram que a pressão do AEB cerv ical (para  
baixo e para trás) , quando apl icada somente nos molares super iores, produz 
extrusão intermitentemente nestes dentes. Os pr imeiros molares, normalmente  
giram ao redor da cr ipta cor t ical  dos segundos molares que estão ir rompendo. Is to  
é estabelec ido pelo padrão muscular ,  compr imento de arco externo,  ver tentes das  
cúspides (molar  super ior  x  molar  infer ior)  e o tempo de uso diár io. O inc is ivo 
super ior  se inc l ina palatinamente , depois  que o trespasse hor izontal  é reduzido 
permit indo que o lábio infer ior  se pos ic ione na face vestibular  dos inc is ivos 
super iores, ao invés da face palatina desses dentes, proporc ionando uma retração 
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func ional dos inc is ivos super iores. Os molares infer iores são ver t ical izados 
podendo até mesmo serem dis ta l izados em função dos planos de dec l ive do molar  
super ior  extruído e dis ta l izado;  a erupção ver t ical  dos molares infer iores ocorre  
normalmente resultando em uma rotação da mandíbula. Os inc is ivos infer iores,  
sem a atuação do lábio in fer ior ,  são vestibular izados, pois  enquanto os lábios  
super ior  e infer ior  começam a a tingir  um equi l íbr io ,  a l íngua começa a  atuar  sobre  
a face l ingual dos inc is ivos. Essa reação maxi lar  pode ser  obtida com vár ios t ipos  
de aparelhos extrabucais , porém, segundo os autores, a aceitação do extrabucal  
cerv ical  pelo pac iente é muito grande. Nos casos onde o AEB é uti l izado na  
arcada super ior  e o ABI na arcada in fer ior ,  a  reação or topédica na maxi la  resulta  
em rotação e na mandíbula de uma forma di ferente: o p lano mandibu lar  e o eixo 
fac ia l  se estabi l izarão ou até podem ro tac ionar a mandíbula no sentido an ti-
horár io (nos padrões musculares for tes)  resultando na diminuição da AFAI , do  
plano mandibular  e do aumento do ângulo do eixo fac ia l . A reação inversa produz 
uma rotação horár ia  na maxi la,  sem a  indevida rotação mandibu lar  (Figura  1) . 
                     
 
Figura 1. -  Reação Inversa – Ação combinada do AEB cervical e o ABI. A) primeiro molar superior, B) degrau distal do 
ABI, C) ação vertical do masseter e dos músculos pterigoideos, D) torque vestibular de raiz dos incisivos 
inferiores, E) torção do fio para gerar o torque vestibular de raiz dos incisivos inferiores, F) erupção 
limitada dos primeiros molares inferiores , G) movimento lingual dos incisivos inferiores e mudança do 
plano oclusal funcional. 
Fonte:  R icket t s  et  al . (1983).  
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Pearson (1986) aval iou o controle  ver t ical  em 79 pacientes de  ambos os  
sexos, apresentando o terço in fer ior  da face aumentado.  Os pacientes foram 
tratados com a mecânica de edgewise, extração dos quatro pr imeiros pré-molares 
e uso de aparelho extrabucal com puxada al ta no arco super ior  e extrabucal 
cerv ical  no arco infer ior  (quando necessár io) . Conc luiu que nos pac ientes com 
cresc imento predominantemente ver t ical  a  extrusão de dentes poster iores e 
aumento da al tura fac ia l  in fer ior  promovem efei tos desfavoráveis  de rotação 
horár ia da mandíbula e perda do controle ver t ical , sendo necessár ios ajustes na 
fase de apl icação da mecânica empregada, para não haver perda do controle 
ver t ical ; a  colaboração do pac iente  é  fundamental duran te o  tra tamento . 
Decker (1987) re lac ionou o tratamento, com a mecânica preconizada por 
Tweed, com harmonia oc lusal. Em relação ao plano oc lusal, af i rmou que deverá 
ser  mantido ou reduzido discretamente  para ev i tar  a rec id iva. O aumento da  
dimensão ver t ical  não é só instável na dimensão ver t ical , como também na  
dimensão ântero-poster ior . A mandíbula  pode ser  comparada como uma alavanca,  
o ponto de pressão é a ATM, a força de par t ida são os músculos mastigatór ios e o  
ponto de res is tênc ia são os con tatos den tár ios. Dev ido a is to, torna-se mui to  
importante ter  o maior  número de contatos oc lusais , para a real ização de 
movimentos mandibulares.    
Pereira Neto (1997) estudou o controle ver t ical  da face em 56 pacientes 
leucodermas com maloc lusão de Classe II ,  d iv isão 1, tra tados or todont icamente ,  
segundo a mecânica preconizada por Tweed, e div id idos em dois  grupos: com 
extração dentár ia dos qua tro pr imeiros pré -molares e sem extração den tár ia,  
sendo 29 do sexo feminino e 27 do masculino. As grandezas estudadas foram:  
ângulo do plano palatino , ângulo do plano oc lusal, FMA, IAF, AFA, AFP, IMPA,  
SNA, SNB, ANB e AO-BO. Concluiu que os planos cefalométr icos hor izontais  não 
apresentaram alterações s ignif icantes, nem entre os sexos e nem para os dois 
grupos estudados (com e sem extração); o IAF teve s ignif icânc ia estatís t ica  
apenas para os casos tratados sem extração dentár ia (média in ic ia l  de 0,65 e  
média f ina l  de 0,66) ; nos casos tratados com extração dentár ia o IMPA teve uma 
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redução ev idente (média in ic ia l  95 ,19o  e  média f inal  93,01 o) ,  apresentando  
dimorfismo sexual com maior  s ignif icânc ia para o sexo feminino; nos casos 
tratados sem extração dentár ia, a grandeza FMA teve um aumento havendo  
dimorfismo sexual para o sexo feminino  (média in ic ia l  33o  e méd ia f inal  33,91o)  e  
o IMPA também sofreu um aumento. 
Garbui (2004) estudou o contro le ver t ical  e as al terações mandibulares  
em pacientes tratados com o arco extrabucal  conjugado, os quais  foram aval iados  
por  meio de radiografias cefa lométr icas em norma lateral . A amostra fo i  composta  
por  30 pac ientes com idade média in ic ia l  de 10,45 anos, com maloc lusão de  
Classe II,  d iv isão 1, h iperdivergentes, tratados com arco extrabucal de inserção 
palatina conjugado com placa expansora encapsulada, com um tempo médio de  
1,1 ano. Segundos seus resultados não houve di ferença estatís t ica nas grandezas 
ângulo do plano  oc lusal (–0,47o  para o sexo feminino e  -0,73o  para o mascul ino)  e  
SN.GoGn (-0,67o  para o sexo feminino e –0,60o  para o  mascul ino) . Por  outro  
lado, houve redução estat is t icamente s igni f i cante no eixo Y ( -0,83o  para o sexo  
feminino e –0,47o  para o mascul ino) , ANB (-1,47o  para o sexo feminino e –1,50o  
para o mascul ino) , FMA (-2,46o  para  o sexo feminino e –1 ,13o  para o  mascul ino)  
e IMPA (-3,47o  para o sexo feminino e –2,40o  para o mascul ino) ; ocorreu aumento,  
estatis t icamente s ignif icante na AFA (1,80 mm  para o sexo feminino e 2,20 mm 
para o mascul ino) , AFP (1,60 mm  para o sexo feminino e 2,67 mm para o  
mascul ino)  e IAF (0,010 para o sexo feminino  e 0,022 para o mascul ino) . Concluiu 
que a hiperdivergência no terço infer ior  da face se manteve constante e  a  
correção da discrepância maxi lomandibular  pode ser  de um resultado combinado 
da restr ição do cresc imento maxi lar  e l iberação do cresc imento mandibular ,  
suger indo que o tratamento com o AEB de inserção palatina conjugada à placa 
expansora encapsulada é suma opção efic iente no tratamento da maloc lusão de  
Classe II ,  d iv isão 1 ,  em pacien tes hiperdivergentes.  
Rubim (2004) aval iou cefalometr icamente os  resultados alcançados ao 
f inal  do tratamento or todônt ico real izado com o uso de forças direc ionais  “10-2” . A 
amostra consis t iu de 56 te lerradiograf ias de 28 pac ientes leucodermas bras i le iros,  
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com maloc lusão de Classe II ,  d iv isão 1 de Angle. Para a aná l ise esta tís t ica foram  
uti l izados testes não paramétr icos (Mann-Whitney)  e teste “ t”  de Student .  
Ver i f icou que  apenas as grandezas plano oc lusal e 1-NA não apresentaram  
var iação s ignif icativa ao f inal  do tratamento ( -0,68º e -2,36º, respectivamente,  
com p>0,05) ;  observou controle ver t ical  em 86% da amostra através da redução 
discreta do FMA (-0,79º, p<0,05)  e plano oc lusal acompanhados do aumento  
s ignif icativo da AFP (4,23mm, p<0 ,001) em relação a AFA (3 ,09mm, p<0 ,001); a  
harmonia e equi l íbr io fac ia l  foram observados com a redução do SNA, ANB e AO-
BO, aumento do SNB, FMIA, ângulo Z (8,79º , p<0,001), 1.1 e a proporc ional idade 
entre LS e QT;  os inc is ivos foram me lhores pos ic ionados nas suas bases apicais  
(var iação do IMPA de -5,5 º,  p<0,001) .   
 
 
2.4 – TRATAMENTO DA MALOCLUSÃO DE CLASSE I I,  D IV ISÃO 1  
UTILIZANDO O  APARELHO EXTRABUCAL DE TRAÇÃO CERVICAL DE 
KLOHEN 
 
Tweed (1945), baseado na aval iação c l ín ica, na anál ise v isual dos  
modelos or todônticos e na  v isual ização das te lerradiografias da cabeça em norma 
lateral  de  indiv íduos com oc lusão normal , suger iu que  para o sucesso do  
tratamento or todôntico , os inc is ivos infer iores devem ser colocados numa posição 
ver t ical izada no osso basal; o  reposic ionamento dos inc is ivos in fer iores dentro de  
sua base óssea fo i  considerado como  guia mais  confiável para o diagnóstico e 
prognóstico do tratamento das maloc lusões. Considerou ainda que, para o 
reposic ionamento mais  adequado dos inc is ivos infer iores, deve ser  preconizada a 
extração dos quatro pr imeiros pré-molares para que se consiga uma melhor  
estabi l idade na  pos ição dos dentes,  um tec ido per iodontal  saudável,  uma função  
mastigatór ia  ef ic iente e  um equ i l íbr io  das l inhas fac ia is .  Estabe leceu ass im, o  
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pr imeiro ângulo do  tr iangulo  de diagnóst ico fac ia l ,  formado pelo longo eixo do  
inc is ivo infer ior  com o  Plano  Mandibular , denominado de IMPA. 
Kloehn (1947),  com base em seu estudo sobre o direc ionamento  do  
cresc imento alveolar  e erupção dentár ia na redução do tempo de tratamento e  
produção de uma dentição mais  balanceada e uma face harmônica, af i rmou que o  
tratamento or todônt ico direc iona o cresc imento alveolar  e a erupção dentár ia.  
Entretan to, o padrão de cresc imento maxi lar ,  mandibular  ou de qualquer osso da 
face não é al terado. O autor  desenvolveu a ancoragem cerv ical quando introduziu 
as pr imeiras modi f icações nos aparelhos extrabucais . In ic iou pela  soldagem do  
arco dentár io (arco interno)  com o arco facia l  (arco externo)  adaptando-os por  
meio de  tubos aos pr imeiros mo lares permanentes super iores. 
Kloehn (1953), em seu trabalho  sobre força e persuasão em or todontia ,  
ressaltou a importânc ia do cresc imento como fator  de sucesso no tratamento  
or todôntico, levando o or todont is ta a preocupar-se com fatores importan tes na  
or ientação do cresc imento e na direção de seu desenvolv imento normal; re latou  
que o plano de tratamento na dent ição mista necess i ta de um destravamento da 
oc lusão para permit i r  ao osso alveolar o máximo de cresc imento; o tratamento  
deve ser  d irec ionado especif icamente para os dentes com posição anormal sem  
perturbar  os outros dentes que es tão em perfe i ta  harmonia com o osso basal e  
forças ambientais . 
Ricketts  (1960), em seu estudo long itudinal sobre a in f luência do  
tratamento or todôn tico no cresc imento e desenvolv imento fac ia l , comparou c inco  
grupos com maloc lusões de Classe II,  d iv isão 1 e 2, sendo dois  grupos como 
controle e três como exper imen tal .  Os grupos contro les foram compostos por  
pac ientes não tratados: grupo 1-  consti tuído por  50 pac ientes com idade média de 
8,1 anos e ma loc lusão de Classe I;  e grupo 2-  consti tuído  por  50 pac ientes com  
mesma idade do grupo 1, sendo 24 com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 e 26  
com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 2. Os grupos exper imentais  foram 
subdiv id idos em três, de acordo com o tratamento real izado e com 50 pacientes  
cada um: grupo 3-  uti l izou apenas aparelho extrabucal cerv ical  de Kloehn; grupo  
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4- uti l izou elás tico de Classe I I;  e  grupo 5-   teve a combinação do elást ico e do  
aparelho extrabucal. As estruturas aval iadas foram: base craniana (N-S-Ba,  
cresc imento de S-N e de S-Ba), mandíbula (ângulo fac ia l , e ixo Y, in tersecção do 
eixo Y com Ba-N, N-S-Gn, ângulo  do plano mandibular , S-N-Pog,  ângulo do e ixo  
condi lar) , maxi la  (ponto A/p lano fac ia l ,  SNA, SN/ENA e ângu lo do plano  pala tino) ,  
inc is ivos (SN/inc is ivo super ior , inc is ivo super ior /A-Po , inc is ivo infer ior /A-Po,  
inc is ivo infer ior /s ínfise) , p lano oc lusal/p lano mandibular , pr imeiro molar  
infer ior /p lano  mandibular  e pr imeiro  molar  super ior /PTM) e  o nar iz  (ENA/ar iz) .   
Afi rmou que o cresc imento e as al terações or topédicas podem ser  usados como 
vantagens no tratamento or todônt ico. Suger iu  que a tração cerv ical pode dis ta l izar  
os molares super iores, a l terando a pos ição do complexo maxi lar , durante o 
per íodo de cresc imento. Afirmou ainda que per íodos cur tos de uso produzem 
movimentação den tár ia em sentido  dis ta l . 
Kloehn (1961) ressaltou a importânc ia do estudo das maloc lusões 
preconizadas pela c lass i f icação de Angle, destacando que, a lém de serv irem 
como base de estudos, a inda proporc ionam uma melhor  comunicação entre os 
profiss ionais . Af irmou que muitas conclusões apresentadas são direc ionadas para 
as di f iculdades encontradas no cresc imento indiv idual e também na mensuração 
da dis ta l ização dos mo lares quanto à  apl icação de uma força extrabucal; e  que  
forças apl icadas pelo mesmo s is tema mecânico, na mesma direção e intens idade,  
produzem resultados dis t intos em diferentes indiv íduos; o requis i to essencial  para 
o sucesso do tratamento com algum aparelho extrabucal é a apl icação da força  
sufic iente, num tempo adequado e numa direção desejada; o pr imeiro requis i to é o 
confor to do pac iente. A quan tidade de força é determinada pela reação do tec ido  
do pac iente, sendo a dor , o melhor  indicador, os aparelhos de ancoragem cerv ical 
são usados para direc ionar o cresc imento, moverem os dentes dis ta lmen te e  
reforçarem a ancoragem. Estas apl icações foram demonstradas na apresentação  
de sete casos de maloc lusão de Classe II.  O estudo comparativo fo i  fe i to por  
fotograf ias e modelos or todônt icos de gesso obtidos nos per íodos antes e ao f inal  
do tratamento. Com is to , re latou que a ancoragem cerv ical fo i  ef ic ien te em todos  
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os casos e a resposta na harmonia e equi l íbr io fac ia l  var iaram para cada caso; o 
tempo de tra tamento não dependeu somente do operador, mas da colaboração do 
pac iente; o per íodo correto para insti tu ir  a terapia reduziu a quantidade de força 
com o mín imo d is túrbio aos tec idos, promovendo um melhor  equi l íbr io fac ia l  e  
estabi l idade para  cada caso, deno tando sucesso. 
Jakobsson (1967) aval iou as mudanças no tratamento da maloc lusão de 
Classe II,  d iv isão 1 numa amos tra composta por  30 pac ientes do sexo mascul ino e 
27 do feminino , com média de  idade correspondente a 8 ,5 anos.  Um grupo fo i  
tratado com aparelho extrabucal de tração cerv ical do t ipo K loehn, e , ou tro grupo  
com um aparelho or topédico func ional  at ivador que posic ionava a mandíbula para  
frente. O grupo da tração cerv ical fez uso do aparelho por  13 a 14 horas diár ias. 
O segundo grupo uti l izou o aparelho func ional com uma anter ior ização mandibular  
de ¾ de cúspide. Foi real izado acompanhamento radiográf ico in ic ia l  e  após 18  
meses de tratamento, com superposição no plano esfeno-etimo ideo. Os resultados  
suger iram que o tratamento com tração extrabucal cerv ical  pos ic ionou a maxi la 
para uma posição poster ior  (1,7mm±1,39 ,  em média)  e o plano palat ino fo i  
" inc l inado para baixo' ' ,  pois  a dis tânc ia do ponto T (ponto da fossa  
pter igopalat ina)  à maxi la aumentou 0,3mm±0 ,79 em média ; já o a tivador func ional  
levou a maxi la para trás (1,1mm±1,47 , em média)   e inc l inou o plano palatino 
(0,1mm±0,83 , em média) . Ambos os aparelhos extrabucal e o ativador 
aumentaram a  AFA,  pois  fo i  observado o  aumento  da inc l inação do  plano  
mandibular . O au tor  suger iu que o tratamento com força extrabucal pareceu ser  
mais  efic ien te na estabi l ização do movimento poster ior  da par te dentoalveolar  da  
maxi la. Esse estudo não apoiou a hipótese de que o tratamento com aparelho  
func ional poder ia  levar  a mandíbula  para fren te e  afe tar ia o  cresc imento condi lar . 
Mitani  & Brodie (1970) real izaram um estudo com o objetivo de aval iar  a  
movimentação dentár ia tr id imensionalmente, o cresc imento fac ia l  e as al terações 
angulares promovidas pela tração cerv ical. A amostra fo i  composta por  46 
pac ientes sendo 27 do sexo feminino e 19 do mascul ino, a qual fo i  d iv id ida em 
dois  grupos: grupo controle, composto por 30 pac ientes (15 do sexo feminino e 15 
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do mascul ino) , com oc lusão normal ou maloclusão de Classe I, não submetidos a 
tratamento or todôn tico; e grupo exper imenta l, composto por  16 pac ientes (12 do  
sexo feminino e 4 do mascul ino) , com 12 pacientes apresentando maloc lusão de 
Classe II,  d iv isão 1 e 4 com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 2, tra tados somente  
com tração cerv ical até a obtenção da relação de chave de oc lusão normal dos 
molares, tendo um tempo de tratamento de 2,3 anos em média. No grupo controle 
foram real izadas duas te lerradiografias,  uma correspondente ao pré- tratamento  
( idade média de 8 anos±1) e a outra , ao f ina l  do tratamento or todôntico do grupo  
exper imental ( idade média 16 anos±1); e no grupo exper imental foram real izadas  
três te lerradiografias, pré- tratamento ( idade  média 8,87 anos) , após a obtenção  
da chave de oc lusão normal dos molares ( idade média 12,84 anos)  e a úl t ima na  
fase de remoção do aparelho f ixo ( idade  média 17,20 anos) .  Observaram que o  
ângulo do plano palatino no grupo controle teve uma tendência estatis t icamente  
ins ignif icante em  abr ir ,  pois  a média in ic ia l  fo i  de –0,7o±3 ,03 e a f inal  de           –
1,1o±3 ,86,  porém no grupo exper imental houve uma tendênc ia de aumentar  
durante a fase de dis ta l ização dos molares, com uma média  de 0 ,3o±3,75  
modif icada para –1,4o±3 ,72, sendo constatada uma redução deste ângulo ao f inal  
do tratamento , com um valor  médio de –1,6o±2,3 . O ângulo do plano oc lusal  
apresentou redução em ambos os grupos, porém, no grupo controle esta redução 
fo i  maior  (para o grupo controle a média in ic ia l  fo i  de 12,6o±3,73 e f inal  de  
9,9o±4 ,02;  para o grupo exper imenta l a  média in ic ia l  fo i  de 10 ,8o±4,43 ,  
intermediár ia de 10,9 o±3 ,42 e f inal  de 9,8 o±3,92) . Concluíram que o tratamento  
com aparelho extrabucal cerv ical  pode  diminu ir  ou retardar  o cresc imento  maxi lar . 
Bennett & Kronman (1970) real izaram um estudo sobre o 
desenvolv imento mandibular  e a re lação dos planos mandibular  e oc lusal numa 
amostra de 99 pac ientes, com idades entre 10-13 anos, de ambos os sexos, 
subdiv id idos em três grupos: Grupo I , composto por  45 pac ientes (25  do sexo  
feminino e 20 do mascul ino)  com oc lusão normal; Grupo I I,  consti tu ído por  28  
pac ientes (14 do sexo feminino e 14 do mascul ino)  com maloc lusão de Classe I; e  
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Grupo III ,  formado por  26 pac ientes (13 do sexo feminino e 13 do mascul ino)  e  
com maloc lusão de Classe I I .  A aval iação fo i  real izada por  me io de duas  
te lerradiografias em norma lateral , ob tidas em dois  momentos, ( in íc io e f inal  do  
tratamento or todôn tico) , tendo um período médio de observação de 35 meses. O 
teste estat ís t ico uti l izado fo i  o Dunnett´s . Observaram que as al terações no 
ângulo do plano mandibular  entre os grupos de oc lusão normal e no grupo de 
maloc lusões foram estatis t icamente s igni f icantes, para o sexo feminino; esse  
ângulo teve um aumento de 0,357o ,  sendo ainda maior  (1,12o)  para o Grupo III ;  
para o sexo feminino, do Grupo I, mostrou uma redução deste ângulo de 1,44o ;  a 
mudança do ângulo SN.PO foi  esta tis t icamente s ignif icante para o sexo feminino  
nos grupos de maloc lusões quando comparado com o grupo de oc lusão norma l; o  
Grupo II teve um aumento de 0,10o ,  o Grupo III  de 0,11o  e o Grupo I de 1,7o ,  
mostrando que o tratamento or todônt ico in ib iu o aumento deste ângulo; o ângulo  
do eixo Y teve uma diminuição para o  grupo de oc lusão normal  de 0,96 o  e  um 
aumento para os grupos tratados de 0,67o  para o Grupo II e de 1,23o  para o Grupo 
II I ,  tendo s igni f icânc ia apenas para o sexo feminino do grupo de maloc lusão de  
Classe I; e a AFA não teve mudança esta tis t icamente s ignif icante para ambos os  
sexos e grupos de maloc lusões. Suger iram que no futuro os estudos estivessem 
mais re lac ionados com o  nível  de maturação óssea em vez da idade  cronológica. 
Wies lander & Buck (1974) estudaram a recuperação f is io lógica após o 
tratamento com o aparelho de tração cerv ical em 28 pacientes, de ambos os 
sexos, em fase de dentição mista e com maloc lusão de Classe II.  Esses pac ientes 
uti l izaram o  AEB cerv ical com uma força de 10 – 15 onças, nos pr imeiros mo lares  
super iores, por  um período de 12 – 14 horas por  d ia. Em comparação a este grupo 
de pac ientes fo i  selec ionado um grupo controle contendo 28  pac ientes não  
tratados e com as mesmas caracter ís t icas ( também com maloc lusão de Classe II) .  
Para a aval iação cefalométr ica foram ut i l izadas três te lerradiografias obtidas em 
três per íodos di ferentes: a pr ime ira, aos 9 anos de idade, em média (pré-
tratamento) ;  a segunda, 3 anos mais  tarde , aprox imadamente (pós- tratamento) ; e  
a terceira, aos 18 anos de idade (pós-contenção). Foi real izada superposição das 
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radiografias, tendo como referênc ia a base craniana anter ior  com o  ponto  mais  
poster ior  da l inha poster ior  externa do seio f ronta l . Para a anál ise estat ís t ica fo i  
ut i l izado o teste “ t”  de Student . Observaram que o tratamento com tração cerv ical 
modif icou o cresc imento da maxi la, d irec ionando mais para póstero- infer ior ;  
depois  do tratamento a tendência de cresc imento manteve-se igual para ambos os 
grupos; observaram também a redução estatis t icamente s igni f icante  do ângulo  
ANB (com uma média de  –2,90 o±1 ,44 para o grupo tratado,  e de +0 ,16o±0,77 para  
o grupo controle)  entre os per íodos de pré- tratamento e pós- tratamento ,  
mudanças que continuaram ocorrendo com menor intens idade no per íodo pós-
contenção ( -0,27o±1,76 para o grupo tratado, e +0,94 o±  1 ,10  para o grupo  
controle) ; uma posição mais  poster ior  s igni f i cante da fossa p ter igopalat ina entre  
os per íodos de pré- tratamento  e pós- tratamento (2,62 o±1 ,18 para o  grupo tratado  
e 0,71o±0 ,83 para o grupo controle) , continuando essa mudança a ocorrer no pós-
contenção (0,68o±1 ,52 para o grupo tratado e 0,76o±1 ,09 para o grupo controle) ;  
uma pequena inc l inação,  não s igni f icante , para baixo da par te  anter ior  do  plano  
palatino (2 ,29o±1,32 para  o grupo tratado e  2,97o±1 ,38 para o  grupo controle) .  
Relataram que a dis ta l ização do molar  super ior  pode ter  afetado a pos ição da 
mandíbula , pois  uma pequena rotação horária fo i  observada após o tratamento  
(ângulo do plano mandibular : +1 ,29o±1,84 para o grupo tratado e –0 ,29o±1,37  
para o grupo controle entre os per íodos de pré- tratamento e pós- tra tamento  e no  
per íodo de pós-contenção houve uma redução deste ângulo de 0 ,17o±2,26  para o  
grupo tratado e  de 2 ,31o±1 ,85 para o  grupo controle.  Ass im concluíram que as  
mudanças ocorr idas na maxi la e suas estruturas adjacentes com o uso da tração  
cerv ical em dentição mista , mos traram-se com boa estabi l idade e com menor  
tendência à mudanças no pós-contenção. 
Wies lander (1975) estudou a tração cerv ical em pacientes com 
maloc lusão de Classe II e em fase dentição  mista por  meio de te lerradiografias,  
obtidas em norma lateral , ao in ic io e após a remoção do aparelho. A amostra fo i  
composta por  dois  grupos tratados com tração cerv ical: grupo 1: com 23 pacientes  
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tratados na dentição mista precoce e, grupo 2:  com 23 pacientes tratados mais  
tardiamente . Ambos os grupos possuíam relação molar  de Classe II e uma média  
do ANB de 6o .  Observou que a tração cerv ical fo i  mais  favorável  no grupo tratado 
precocemente, em razão da quantidade de cresc imento e subseqüente redução do 
ângulo ANB durante  este per íodo de tratamento (grupo 1 reduziu  3,24o±1,78  e  
grupo 2 reduziu 1,84o±1 ,16,  sendo ta l  d i fe rença estatis t icamente s igni f icante) .  
Houve um movimento s ignif icativo para dis ta l  dos molares super iores e da f issura 
pter igopalat ina, onde fo i  mais  ev idente no  grupo tratado ma is  precocemente  
(grupo 1 dis ta l izou 3 ,13mm±1,92  e 2,84mm±1,12 , respectivamente e,  grupo 2  
dis ta l izou 1,43mm±2,12 e 1,68mm±1 ,38, respectivamente) . Concluiu que nos 
casos com discrepância acentuada entre as bases apicais  maxi lares e 
mandibulares, o tra tamento precoce na dentição mista se torna essencial  e os 
resultados são satis fa tór ios e  com ma ior  estabi l idade. 
Thurow (1975) descreveu os efei tos colaterais  das forças extrabucais  
cerv icais , que podem induzir  efe i tos secundár ios ou colaterais  em todos os 
planos. Afirmou  ainda que o  uso dos pr ime i ros molares super iores permanentes 
como o pr inc ipal suporte de maxi la apresenta três problemas: o componente  
ver t ical  nas forças corretivas produz um movimento de extrusão, acompanhado de  
inc l inação l ingual da coroa do dente bandado ; o nível de força apl icada é l imi tado  
pela to lerânc ia e resposta do suporte tec idua l  desses dentes, os quais  suportaram 
toda carga e, por  ú l t imo, o movimento dos molares d is ta lmente é o fa tor  dentár io  
de uma rotação dis ta l .  Desse modo destacou que cada movimento secundár io 
deve ser  compensado por  a justes nos arcos, v is to que na tração cerv ical um dos  
maiores efei tos colaterais  é o movimento de extrusão. Com is to, propôs um 
aparelho onde o arco extrabucal deve ser  adaptado numa placa acr í l ica super ior ,  
recobr indo toda face oc lusal  dos dentes super iores, associado a um torno  
expansor colocado sagita lmente e que é responsável pela expansão necessár ia.  
Afirmou  ainda que  este é  um aparelho  efic ien te já  que uma espl intagem r íg ida  em  
todos os dentes super iores aumenta o potenc ia l  de apl icação, na extensão do 
tempo sufic ien te, n ível e or ientação de força e que os resultados são mais  
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satis fatór ios dev ido ao maior  controle das fo rças d irec ionais  e pela fac i l idade de 
uso. 
Ricketts  (1976) publ icou dois  ar t igos seqüenciais  descrevendo a técnica 
Bioprogress iva, na qual associou o arco base e suas var iações como elemento 
pr inc ipal. O uso da tração extrabucal cerv ical pode estar  associada a esta técnica 
na busca de ancoragem esquelética, levando o ponto A para trás ou somente com  
força or todôntica na dis ta l ização do molar . Diante deste fato afi rmou ainda que na 
f i losof ia Bioprogress iva a essência do planejamento é a consideração da relação 
esquelética de cada paciente indiv idualmente e a maturação, juntamente com 
equi l íbr io func ional dos músculos, dentes e bases ósseas. Considerações sobre a 
ancoragem extrabucal devem ser  indiv idual izadas, ta is  como:  necess idades 
or todônticas, necess idades or topédicas, cresc imento do pac iente , p lanejamento  
c ibernético e ação muscular . O aparelho extrabucal cerv ical  fo i  descr i to na técnica 
Bioprogress iva para pos ic ionamento mais  poster ior  do ponto  A de Down’s  
(movimento or topédico) , con trole ver t ical , d is ta l ização dos molares super iores 
(movimento or todônt ico) , seguindo o estudo prév io quanto ao padrão fac ia l  e 
ativ idade muscular  do  pac iente .  
Chaconas et a l .  (1976) reproduziram um modelo tr id imensional de um 
crânio humano, usando di ferentes mater ia is  semelhantes aos ossos, dentes e  
l igamento  per iodontal . Os pr ime iros molares super iores foram bandados com 
tubos 0,045 polegadas e arcos extrabucais  com duas di ferentes direções de 
forças: tração cerv ical e tração com puxada al ta.  As a tivações com puxada al ta e  
cerv ical  demonstraram, que poder iam produzir  forças capazes de serem 
v isual izadas ao redor dos dentes e transmit idas à  d is tânc ia pelas su turas  
craniofac ia is . A tração cerv ical teve uma maior  inc l inação dos pr imeiros mo lares e  
isso é um fator  c l ín ico importante no tra tamento de displas ias ver t icais . A 
ancoragem cerv ical teve um maior  efe i to de inc l inação do molar  super ior  do que 
na tração al ta. Ambas as trações examinadas produziram esforços que puderam 
ser  transmit idos à dis tânc ia pelas suturas craniofac ia is . Ao contrár io da tração 
al ta,  a tração cerv ical provocou um maior  número de áreas num maior  grau,  ou  
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seja, mais  abrangente e mais  intensa. Os processos pter igóides do osso 
esfenóide, o arco z igomático , a junção do maxi lar  com o osso lacr imal e os dentes 
maxi lares foram a fetados por  ambas as t rações. Somente  a tração cerv ical 
produziu “estresse”  no processo frontal  do maxi lar  e na sutura z igomático fac ia l . A  
tração cerv ical apresentou uma tendência  de abertura do pala to na região  
poster ior .  
Brown (1978) estudou a apl icação intermitente de forças extrabucais  
leves em pacientes em fase f inal  de dentição mista e no iníc io da dentição 
permanente. Foram aval iados os e fei tos de  duas trações (cerv ical  e a l ta) , por  um 
período de um ano, numa amostra de 37 pac ientes. Essa amostra fo i  d iv id ida em  
dois  grupos: grupo da tração al ta , compos to por  11 cr ianças do sexo femin ino e 6  
do mascul ino, na  fa ixa etár ia  de 13 ,7 anos,  com maloc lusões de Classe I , Classe  
II ,  d iv isão 1 , Classe II ,  d iv isão 2 , com e sem extrações dentár ias;  e o grupo  de  
tração cerv ical, composto por  13 cr ianças do sexo feminino e 7 do mascul ino, na  
fa ixa etár ia de 13,1 anos, com maloc lusões de Classe I, Classe II,  d iv isão 1, com 
e sem extrações dentár ias. Para a comparação com os grupos tratados ac ima 
c i tados, foram selec ionadas duas amostras com pacientes não tratados para  
controle, compostas por  6 cr ianças do sexo feminino e 4 do mascul ino para cada 
grupo controle, com faixa e tár ia de  11,9 anos.  As  forças apl icadas foram em  
média 435g de  cada lado para o  grupo de tração al ta e  de 410g de  cada lado para  
o grupo de tração cerv ical, por  um período  12 a 16 horas diár ias.  O grupo tratado  
com tração cerv ical ex ib iu uma maior  a l tura anter ior  da face (N-Me de 4,6mm, 
sendo que para o grupo de tração al ta o aumento fo i  de 3,4mm, e esta di ferença  
não fo i  estat is t icamente s ignif icante) , aumento do ângulo do plano mandibular  
(SN.plano mandibular  de 0 ,8o  para o grupo de tração cerv ical, e  para o grupo de 
tração al ta  o aumento fo i  de  0,2 o ,  esta  di ferença não fo i  estat is t icamente  
s ignif icante)  e uma extrusão estatis t icamente s igni f icante dos pr imeiros molares 
permanentes super iores (molar  super ior /p lano palatino de 1,8mm, sendo que para 
o grupo de tração al ta a extrusão fo i  de 0,3mm). O tratamento com tração cerv ical 
resultou na movimentação para baixo e para trás da maxi la e mandíbula . O plano  
 28 
palatino fo i  abaixado anter iormente (SN.plano palat ino 1 ,3o ,  sendo que para o  
grupo de tração al ta o aumento fo i  de 0,9o)   e ocorreu uma posição mais  poster ior  
do ponto A (SNA –1,0o  e ANB –1 ,0o ,  sendo  que para o grupo de tração al ta a 
redução fo i  de –0 ,4o  e  –0,6 o ,  respectivamente) . O  plano oc lusal func ional fo i  
inc l inado para baixo e para trás em pacientes tratados com tração cerv ical  
(SN.plano oc lusal func ional  de –2,9 o) ,  e nenhuma mudança desse t ipo ocorreu em 
pacientes tratados com tração de puxada al ta (SN.p lano oc lusal func ional de  
0,0o) ;  ta l  fa to, con forme o teste esta t ís t i co “ t”  de Student que  apresentou  
s ignif icânc ia estatís t ica. Desse modo, enfatizou a importânc ia da seleção 
apropr iada dos aparelhos extrabucais  na correção da chave molar  de pac ientes 
maloc lusão de Classe II .   
Melsen (1978) estudou os efei tos da ancoragem cerv ical numa amostra  
de 20 pac ientes (12 do sexo mascul ino e  8 do femin ino) , em estágio  de dent ição  
mista, com relação molar  em Classe I I,  e com trespasses hor izontal  e ver t ical  
pouco al terados. A amostra fo i  d iv id ida em dois  grupos: no grupo I, o aparelho 
cerv ical  fo i  ut i l izado com inc l inação ascendente do arco extrabucal de 20º em 
relação ao arco interno, o qual fo i  pos ic ionado parale lo em relação ao plano 
oc lusal e, no grupo II,  o arco extrabucal fo i  inc l inado em 20º em relação ao plano 
oc lusal. Os resultados mostraram que o movimento dis ta l  do pr imeiro mola r  
super ior  fo i  s igni f icativamente ma ior  no grupo II ,  ver i f icado pela d is tânc ia entre  o  
implante  colocado abaixo da ENA (3 ,75mm) .  Em todos os pac ientes, o pr imeiro  
molar  permanente fo i  d is ta l izado, sendo que o grupo I, não mostrou mudança 
s ignif icativa  (1,48mm) . Em ambos os grupos, os pr ime iros molares permanentes  
mostraram extrusão (2,3mm para o  grupo I  e 1,42mm para  o grupo II) ,  porém,  
estatis t icamente ins igni f icante . Em função dessa extrusão, houve uma rotação 
poster ior  da mandíbula, ver i f icada pelo aumento do ângulo formado entre a l inha 
SN e a l inha dos imp lantes colocados na mandíbula (3,05 o  para o grupo I e 2 ,20 o  
para o grupo II)  e, como conseqüência, o prognatismo mandibular  d iminuiu ma is  
no grupo I, ver i f icado pelo ângulo SN.Pog (-1,50o) ,  que no grupo I I (0,20o) .  O  
prognatismo maxi lar  apresentou uma redução no grupo I (ângulo SN.ponto A de –
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1,45o) ,  já no grupo I I ,  o prognatismo maxi lar  permaneceu inalterado em alguns  
casos e diminuiu em outros (ângulo SN.ponto A de –0,75o) ,  não sendo  
estatis t icamente s igni f icante esta di ferença. Concluiu que os dois  t ipos de tração 
cerv ical podem influenciar  a d ireção de cresc imento tan to da maxi la como da  
mandíbula da  mesma forma, e que  as al terações causadas pela tração cerv ical  
parecem ser temporar iamente, pois  tanto o complexo maxi lar  como as rotações 
mandibulares irão re tomar seu cresc imento  normal. 
Baumrind e t a l .  (1978) estudaram as mudanças no ângulo do plano  
mandibular  decorrentes do tra tamento or todôntico com di ferentes aparelhos de  
tração extrabucal: cerv ical  (104 pacientes) , reta com ganchos “J” (16 pac ientes) , 
a l ta (53 pac ientes) , conjugado (15 pac ientes)  e intrabucal (61 pac ientes) . A 
amostra fo i  composta por  303 pares de te lerradiografias em norma lateral  de  
pac ientes com dent ição mista  tardia  e maloc lusão de Classe II  de Angle.  Desta  
amostra, 249 pacientes foram tratados com aparelhos intra e extrabucais , não  
inc lu indo todos os dentes, e 54 pac ientes não foram tra tados, serv indo de grupo 
controle. As al terações médias ocorr idas, no grupo tratado, em relação ao eixo Y 
foram de 0,68 o±1,68 e para SN.GoGn  de  -0,01o±1,86.  As al terações médias  
ocorr idas no plano mandibular  foram estatis t icamente s ignif ican tes (0,06º±1 ,68) ,  
dependendo de fatores como compr imen to do  ramo e corpo da mandíbula ; quan to  
menor o ramo, maior  a var iação ocorr ida no ângulo do plano mandibular . O  
cresc imento do corpo e ramo da mandíbula e o aumento da dimensão ver t ical  
poster ior  da maxi la foram fatores de menor importânc ia nesta var iação. 
Concluíram que não houve relação entre as  var iações do plano mandibular  e o  
t ipo de  aparelho. 
Jacobson (1979) desenvolveu um disposit ivo para anal isar  os efei tos  
das apl icações de forças extrabucais  sobre os molares, testando di ferentes t ipos  
de arcos fac ia is . Afirmou que a chave para a compreensão dos efei tos das forças 
extrabucais  num molar  é uma aval iação da relação da l inha de ação da força com 
o centro de res is tênc ia do dente. Quando a l inha de ação passa através do centro 
de res is tênc ia do dente, não ocorre inc l inação. A inc l inação ocorre ao redor do 
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centro de rotação. A apl icação tota l  da força nos arcos externos deve ser  
transmit ida  pela un ião da solda do  arco inte rno aos molares. Com o obje tivo de  
determinar  se qualquer força de des locamento latera l  nos mo lares é introduzida  
com o uso da ancoragem extrabucal, foram acrescentados, em cada molar , dois  
s is temas adic ionais  de ro ldanas.  A quantidade do des locamento lateral , ou  
mediano, pode ser  medida pelo aumento  de bol inhas de chumbo em cada 
rec ip iente. O pr imeiro exercíc io real izado fo i  na tentativa de anal isar  se um arco 
interno de um extrabucal s imé tr ico poder ia exercer  uma força de expansão. Foram 
testadas duas ancoragens s imétr icas: (a)  arco interno estre i to com seus terminais  
mais  ou menos parale los; (b)  arco interno largo com terminais  d ivergentes. Nos  
arcos internos, for ta lec idos na sua região anter ior , não fo i  observada uma 
expansão molar  v is ível com a apl icação de mais  de 3 l ibras (1 l ibra = 453,59g) de  
força em cada um dos lados. Es te resultado apl icou-se a ambos os lados e a 
arcos internos estre i tos.  Os arcos internos,  construídos com fio de  aço inox idável,  
de 0,045 de polegadas de diâmetro, mostraram considerável expansão ou forças 
laterais  na região molar , par t icularmente no arco maior . O segundo exercíc io 
envolveu um teste  de um arco fac ia l , no  qua l a junção de  solda fo i  des locada.  O 
arco fac ia l  fo i  des ignado para exercer  mais  força d is ta l  no molar  do lado da 
junção da solda. Teor icamente, se os braços do arco externo foram construídos 
com um mater ia l  r íg ido , as forças nos molares, neste t ipo de extrabucal, dever iam 
ter  s ido idênt icas às do t ipo s imétr icos. A d is tr ibuição desigual de forças notadas  
nos molares se re lac ionou à dis tânc ia dos ganchos do arco externo ao plano  
sagita l  mediano . O próx imo teste envolveu medidas de forças sobre os molares,  
sendo usado um arco externo s imetr icamente soldado, com braços de  
compr imentos di ferentes . Em apl icações c l ín icas, o braço de um arco fac ia l  
s imétr ico dentro de  cer tos l im ites fo i  aumentado, como também a apl icação de  
força ao molar  neste lado. O quarto teste fo i  no t ipo de arco fac ia l  extrabucal  
ar t iculado. Ancoragens extrabucais  occ ip i ta is  tendem a intru ir  os molares,  
enquanto que nos aparelhos cerv icais , há uma tendência de extrusão. O grau de 
intrusão ou extrusão depende da inc l inação da l inha de ação da força: quanto 
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maior  a inc l inação, maior  é o  efe i to  de in trusão ou extrusão. O efe i to  de giro  dos  
molares, dev ido a ap l icação de forças or todônticas de in trusão ou extrusão, pode  
ser  impedido pela união de duas bandas molares associadas a uma barra palatina.  
De acordo com o autor , o desenho de arco extrabucal mais  efetivo para efetuar  
um movimento un i lateral  d is ta l  no  molar  é o  do t ipo  de un ião ar t iculado.   
Howard (1982) investigou os efei tos esquelét icos na face com o uso da  
tração cerv ical. O autor  estudou um grupo exper imental con tendo 12 pac ientes , 6  
do sexo mascul ino e 6 do feminino , com idade média de 12 anos e 3  meses, com  
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, com retrusão mandibular , tratados com 
aparelho extrabucal cerv ical  e extração dos segundos molares permanentes e 
apl icada uma força de 350g de cada lado, associada a um aparelho removível. O 
grupo de controle fo i  consti tuído de 12 pacientes, 6 do sexo mascul ino e 6 do 
feminino , com idade méd ia de 12 anos e 11 meses, com maloc lusão de Classe II,  
d iv isão 1, tratados com extração dos pr imeiros pré-molares e poster ior  tratamento  
or todôntico convencional, não sendo ut i l izado nenhum tipo de  tração. As medidas  
cefalométr icas comparadas foram:  SNA, SNB,  SN/p lano oc lusal, SN/plano  
mandibular , SN/mento . Os resultados demonstraram que a redução do ponto A fo i  
estatis t icamente s ignif icante para o grupo exper imental , pois  houve uma redução 
do ângulo SNA que fo i  de 1,64o±1 ,9 para o grupo exper imental e um aumento de  
0,58o±1 ,9 para o grupo controle. Ocorreu uma inc l inação para baixo, não  
estatis t icamente s ignif icante, do plano pala tino no grupo exper imental, ver i f icado  
pelo ângulo SN.plano palat ino de +2,87o  para o grupo tratado e de +1,8o  para o 
grupo controle.  A abertura do ângulo plano mandibular  fo i  pequena (+0,25o)  para  
o grupo exper imental e não fo i  notado aumento na al tura infer ior  da face. Segundo  
o autor , ta is  resultados podem ter  ocorr ido em função da técnica u ti l izada, e a  
dis tr ibuição da força apl icada ser ia incapaz de causar a extrusão dos pr imeiros 
molares super iores permanentes, como observados em outros estudos. 
Provavelmente essas di ferenças refle t i ram as di ferentes t ipologias  de pac ientes  
selec ionados e di ferentes  métodos de apl icação da força extrabucal. 
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Odom (1983), num estudo  sobre tratamento  na dent ição decídua com  
tração cerv ical e arco l ingual infer ior , u t i l izou duas te lerradiografias,  obtidas no  
pré- tratamento e pós- tra tamento, fazendo a uti l ização de superposição de 
estruturas para a aval iação das var iáveis. A amostra fo i  composta por  63  
pac ientes, de ambos os sexos, com maloc lusão de Classe II,  d iv id ida em três 
grupos: grupo tratado  – consis t ia  de 21 pac ientes, sendo 12  do sexo mascul ino e  
9 do feminino, com idade média de 8,54 anos     ±  2,1, com maloc lusão de Classe 
II ,  submetidos a tra tamento or todônt ico pela mecânica de Edgewise, acresc ida de 
tração cerv ical de Kloehn e  de um arco l ingual infer ior , durante  um per íodo de  
3,97 anos de tratamento ; grupo tra tado exper imental  – com 21 pacientes, sendo  
10 do sexo mascul ino e  9 do feminino,  com idade média 9 ,88 anos±2 ,1 , com  
maloc lusão de Classe I I,  tra tados unicamente com tração cerv ical t ipo  Kloehn ,  
durante um período de 3 ,09 anos de tra tamento; e o  terceiro grupo, controle  -  
consis t ia de 23 pac ientes, sendo 11 do sexo mascul ino e 12 do feminino, com  
maloc lusão de Classe II,  em dentição mista precoce, sem tratamento or todôntico,  
com idade média  de 8 ,75 anos±1 ,19 e  per íodo de observação de 3,97 anos.  Os  
resultados foram comparados entre as duas  amostras tra tadas e também com o  
grupo controle, sem tratamento , onde fo i  concluído que:  (a)  nenhum e fei to  
or topédico em nível maxi lar  fo i  notado no plano hor izontal , pois  a dis tânc ia entre  
o ponto A e  a base craniana an ter ior  e  do ponto A ao p lano pala tino,  fo i  em méd ia  
de 2,5mm±1 ,45 e 0 ,0mm±0 ,65 para o  grupo controle,  0,8mm±3 ,0 e  0,2mm±1 ,2  
para o grupo tratado com tração cerv ical e arco l ingual, e 0,0mm±2,1 e  
0,0mm±0,5  para o grupo tratado somente com AEB de Kloehn,  respectivamente;  
(b)  houve uma diminuição s ignif icante de des locamento anter ior  do mo lar  
super ior , pois  a dis tânc ia entre o pr imeiro  molar  super ior  e a base craniana 
anter ior  fo i  de 3,9mm±1 ,5 para o grupo controle; 0,7mm±3 ,8 para o grupo tratado  
com tração cerv ical e arco l ingual, e 0,0mm±2,6 para o grupo tratado somente  
com AEB de Kloehn; (c)  a tração cerv ical resultou num movimento dis ta l  do molar  
super ior , não apenas uma in ib ição de seu deslocamento para frente ; (d)  a tração  
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cerv ical isolada teve um menor efei to sobre o trespasse hor izontal , pois  a 
quantidade de dis ta l ização do inc is ivo super ior  fo i  maior  no grupo tratado com 
tração cerv ical e arco l ingual -3,2mm±4,7 que no grupo tratado somente  com AEB 
cerv ical -2,0mm±2,9 , não sendo estatis t icamente s ignif icante esta d i ferença,  e   
sobre o ângulo SNA, ver i f icado pela local ização do  ponto A; (e)  o arco l ingual fo i  
efetivo na manutenção do espaço infer ior  e, a inda, permit iu mudanças  
ocasionadas pelo cresc imento hor izontal  e ver t ical  nas pos ições dos molares e 
inc is ivos; ( f)  houve  ro tação da mandíbula  para trás e para  baixo nos grupos  
tratados, ver i f icada pelo ângulo SN.GoGn e  eixo Y que foram de –1,15o±1,9 e  
0,35o±1 ,8 para  o grupo controle , e  de 0 ,8o±1,8  e 1 ,9o±1,8  para os grupos  
tratados, respectivamente, sendo s igni f icante  esta di ferença;  (g)  a a l tura to ta l  da  
face fo i  aumentada ,  estatis t icamente não s ignif icante , tan to no grupo controle 
como nos grupos tratados (8,35mm±2,4 para o grupo controle, e 11,7mm±4 ,2 para  
os grupos tratados) . 
Segundo Ba tis ta (1985), para ocorrer  a a l teração or topédica, a l inha de  
ação da força deve estar  s i tuada  entre o  centro de res is tênc ia (CR) da maxi la  e o  
CR do molar ; e para que isso ocorra deve ser  fe i ta uma angulação do braço 
externo do AEB 15-20º para c ima em relação ao braço interno. O compr imento do  
braço externo deve ser  longo ul trapassando o l imite d is ta l  dos pr imeiros molares 
permanentes e o mais  r íg ido possível. Com is to os molares irão apresentar  uma 
pequena inc l inação mesial  de coroa sem dis ta l izações aparentes, pois  o objetivo é 
a rotação da  maxi la . 
Teuscher (1986a) afi rmou que a maxi la  possui dois  centros de  
res is tênc ia: um para o processo alveolar e outro para a base maxi lar , e que a 
resultante do movimento deve considerar  os dois  centros, destacando também que  
o movimento dos molares ou da maxi la é resultante da interação do movimento  
provocado pelo aparelho extrabucal e o vetor  do des locamento  resultante  do  
cresc imento. 
Teuscher (1986b), num estudo sobre aval iação do cresc imento e reação 
da ancoragem extrabucal, s imulou gra ficamente, de  forma ve tor ia l ,  os prováveis  
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resultados or todônticos e or topédicos de di ferentes angu lações dos braços 
externos sobre os dentes super iores. Afirmou que a força do aparelho extrabucal  
age no molar  super ior , passando no centro de res is tênc ia. Ass im uma reação de  
movimento a lveolar  pode ser  esperada além de um e fe i to  esquelético . Sem a  
terapia, o mo lar  se des locar ia normalmente para baixo e para frente, mas dian te  
da terapia, ocorrerá uma reação à força exerc ida, des locando o dente em direção 
dis ta l  e para c ima, mas is to não é uma regra, no entanto pode não promover 
a l teração nenhuma ou cessar o movimento molar  to ta lmen te. Em relação à base  
do crânio, movimentos de cresc imento e  terapêuticos induzem o dente a  
movimentos de reação, representando uma adição nos seus componentes 
esqueléticos ou alveolares. Sempre que uma unidade de tec ido duro do s is tema 
mastigatór io se encontra f ixada por  meio de suturas ou l igamento per iodontal , há  
uma área de res is tênc ia. Is to é verdadeiro para um grupo de dentes conjugados 
ou para os dentes f ixados na sua base óssea. Quando o vetor  de forças é 
apl icado em di ferentes unidades de direção, esta deve inf luenciar  separadamente  
o centro de res is tênc ia correspondente a cada unidade. Em conseqüência, um  
único vetor  de força pode cr iar d i ferentes movimentos de reação em unidades 
esqueléticas e dentár ias. Quando a  força passa no centro de res is tênc ia há um 
movimento de trans lação com o centro de rotação no inf in i to . A tração cerv ical  
transmite sua força na sutura z igomát ico-maxi lar  tenc ionando a sutura fronto-
maxi lar  e press ionando a sutura pter igopalatina . Esta  rotação promove um 
aumento para baixo e para trás do SNA,  um bom controle  ver t ical  do molar  e  
rotação do plano oc lusal. Ver i f icou que na tração cerv ical, quanto maior  for  a  
e levação do braço externo do arco fac ia l , menor será o controle ver t ical  sobre os 
molares e maior  a tendência  para abertura da mordida;  abaixando-se os braços 
externos, há uma maior  d is ta l ização do molar  e uma tendência a fechamento da  
mordida.  Na tração al ta, os movimentos de rotação são minimizados, em razão do 
controle de cresc imento por  compressão das três suturas pr imár ias da maxi la. A 
direção de força da puxada al ta contra os inc is ivos mantém a inc l inação do plano  
palatino e pode promover uma intrusão dos inc is ivos. Quando o vetor  passa pela  
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órbita é observada uma rotação anter ior  do plano palatino. A tração al ta pode ser  
benéfica em casos de mordida aberta ass im como tração cerv ical pode ser  
benéfica em casos de sobremordida direc ionando o braço externo ac ima do 
interno. 
Turner  (1991) rev isou na l i teratura as pr inc ipais  teor ias sobre o uso  
específ ico e adequado quanto à ancoragem extrabucal  para cada s i tuação c l ín ica.  
A apl icação de ta is  forças é muito uti l izada para correção da maloc lusão de 
Classe II e é indicada para movimento de dis ta l ização e al inhamento dos dentes,  
obtenção de espaço e redução do trespasse hor izonta l , ass im como no reforço de 
ancoragem como prevenção no des locamento dos dentes. Essas duas indicações 
das forças extrabucais são de rotina na c l ín ica or todôntica. Ass im, concluiu que,  
com o conhecimento e habi l idade, é possíve l, com o uso das forças extrabucais , 
intru ir  ou extru ir  grupos de dentes especif icamente selec ionados, ou retra ir  
dentes, indiv idualmente , ao longo do tratamento or todôntico ; forças extrabucais  
pesadas podem ser  apl icadas na maxi la na tentat iva de redirec ionar o 
cresc imento, as quais  são chamadas fo rças or topédicas. Além disso, a  
“ancoragem inversa”  também pode ser  usada em tratamento de maloc lusão de  
Classe III .  A ação oposta da ancoragem extrabucal convencional pode ser  
uti l izada para tração para frente dos dentes no arco. É necessár io para o c l ín ico,  
conhecimento para saber a di ferença entre o uso dos casquetes occ ip i ta is  e da  
alça cerv ical , e escolher o s is tema mais apropr iado para o tratamento de cada t ipo  
de maloc lusão. O termo tração super ior , tração média,  tração cerv ical é descr i to  
para determinar  a direção das forças a serem apl icadas. Para alcançar melhores 
resultados com o uso da  tração extrabucal e os movimentos que o mesmo pode  
provocar é necessár ia a escolha da tração adequada. No centro de rotação, o 
pr imeiro molar  permanente  super ior , como qualquer objeto f ís ico, tem um centro  
de res is tênc ia que se s i tua na região da furca das raízes dos molares. Quando a 
força apl icada passa através do centro de res is tênc ia, há uma movimentação de  
corpo do dente. No momento  que a d ireção de força passa fora desse centro, há  
um movimento de inc l inação e dis ta l ização. Quanto maior  a d is tânc ia  
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perpendicular  da l inha de força para o centro de res is tênc ia maior  é o efei to de  
rotação no dente. A d ireção na qual o dente se movimenta, depende se a l inha de  
força passa cerv icalmente ou coronar iamente ao centro de res is tênc ia. A direção 
da força apl icada ao dente  por  uma tração extrabucal pode ser  d iv id ida em  
componentes hor izontais  e ver t icais . O componente hor izontal  gera o efei to de  
dis ta l ização e o componente ver t ical  causa intrusão ou extrusão do dente,  
dependendo de sua direção em relação ao plano oc lusal, por  exemplo: tração al ta  
apresenta uma tendência a dis ta l ização e intruzão dos molares super iores; a 
tração média dis ta l iza mais  ao longo da  l inha  do arco, ou seja, sem ex trusões; e a  
tração baixa dis ta l iza e extru i  os molares. Para escolhermos a ancoragem mais 
apropr iada para cada indiv íduo, faz-se necessár io determinar  o padrão 
esquelético. 
Burke & Jacobson (1992) sal ientaram a importânc ia do estudo das  
mudanças ver t icais  em pacientes com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 em 
pacientes com ângulo do plano mandibular  (MPA) aumentado , h iperdivergentes em 
relação ao SN-MPA. Os pacientes foram tratados sem extração dentár ia e com 
forças extrabucais  em diferentes ângulos re lat ivos ao plano oc lusal. A amos tra fo i  
selec ionada de dois or todontis tas: Dr . Haas e Dr. Holdaway e div id ida em dois  
grupos: um tratado com força cerv ical  e o outro com tração occ ip i ta l ,  com 
acompanhamento ser iado por  meio de radiografias cefalométr icas. Diversos 
pontos importan tes puderam ser  considerados: pr imeiro, os estudos  
cefalométr icos retrospectivos não foram ideais  por  vár ias razões as quais  não 
estão bem documentadas na l i teratura; segundo esse estudo, reporta mudanças 
somente no t ipo de amostra selec ionada. Concluíram que nos pac ientes com  
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, com ângulo plano mandibular  e levado,  
tratados sem extração e usando tração extrabucal, ocorreu pouca al teração na 
dimensão ver t ical  quando fo i  apl icada uma tração cerv ical; nenhum dos três 
planos mandibulares (Go-Gn, Down’s e Bjork)  mensurados foram 
s ignif icantemente aumentados em pacien tes tratados com tração cerv ical, em 
relação aos pac ientes tratados com tração occ ip i ta l ;  as mudanças do ângulo do  
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plano oc lusal fo i  s ignif icantemente di ferente entre os grupos de tração cerv ical e  
de tração occ ip i ta l ,  tendo maior  redução  no grupo de tração cerv ical; não houve  
di ferença s ignif icante no desenvolv imento dentoalveolar  mandibular  poster ior  
entre os dois  grupos durante o tratamento ativo ou após esse tratamento ;  não  
houve di ferença  s ignif icante das al turas fac ia is  anter ior  e poster ior  entre os  
grupos estudados; não fo i  encontrada correlação entre mudanças na al tura do  
molar  super ior  e mudanças  do ângulo do  plano mandibular ;  as respostas foram  
altamente var iáveis  de pac ien tes para pac ien tes. 
Üner et a l . (1994) investigaram os e fei tos da tração cerv ical nas 
estruturas dentofac ia is , especialmen te nos dentes não ir rompidos, na dentição  
mista precoce e na dent ição mista  tardia . A amostra fo i  const i tu ída de 18  
pac ientes com ma loc lusão de Classe I  esquelética e  maloc lusão den tár ia de  
Classe II,  com o máximo de 6mm de discrepância no arco super ior . Cada elemento  
recebeu tratamento para d is ta l ização dos pr imeiros molares maxi lares, a té  
normal ização do trespasse ver t ical  e hor izontal . A amostra fo i  d iv id ida em dois  
grupos: um composto por  8 pac ientes em fase de dentição mista precoce, com 
idade esquelética e dentár ia de 8 anos e 3 meses. Nesse grupo, os caninos e os 
pr imeiros e segundos pré-molares não haviam ir rompido. Outro grupo, composto  
de 10 pac ientes com dentição mista tardia, com idade esquelética de 10 anos e 2 
meses e dentár ia de 9 anos e 3 meses. O estudo fo i  baseado em terradiografias  
em norma lateral , radiografias per iapicais  e radiografias de punho, antes e após a 
dis ta l ização dos molares. A amostra fo i  tratada com tração cerv ical, com os arcos  
fac ia is  parale los ao plano oc lusal, com prescr ição de 16 horas diár ias, com força 
de 600g. O tempo de duração do tratamento  fo i  de 10 meses na dentição mista  
precoce e 10 meses e 8 dias nas mais  avançadas. Em ambos os grupos, fo i  
observada uma diminuição estatis t icamente  s ignif icante no ângulo SNA e não 
s ignif icante no ângulo SNB (-1,19 o  e –0,5 o ,  respectivamente para o grupo de  
dentição mista precoce, e –1 ,15o  e –0 ,2o ,  respectivamente, para o grupo de  
dentição mista tardia) , ocorrendo um movimento do ponto A para baixo nos dois  
grupos (grupo de dentição mista precoce de 1,18mm e no grupo de dentição mista 
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tardia de 2 ,15mm) . Contudo , a  pos ição poster ior  desse ponto fo i  de 0 ,65mm na  
dentição mis ta precoce e 0,45mm no  grupo de dentição mista mais  avançada. A 
diminuição no SNA pode ser  expl icada por  pos ic ionamento para trás do ponto  N, o  
qual pode ser  v is to na dentição mista precoce. No per íodo de dentição mista  
precoce, as mudanças demonstraram inc l inação para baixo do plano palatino  
(grupo de dentição mis ta precoce de 1,62o  e no grupo de dentição mista tardia de  
1,2o)  e ro tação horár ia da maxi la. A ex trusão do pr imeiro mo lar  super ior , na  
dentição mis ta do grupo mais avançado, fo i  s ignif icante (com média de  1,08mm).  
Superpondo os traçados, foram reveladas dis ta l izações s ignif icativas dos 
pr imeiros molares em ambos os grupos, assim como extrusões s ignif icantes dos 
pr imeiros molares permanentes do grupo de dentição mis ta precoce. O grupo  
demonstrou uma s igni f icante  mudança ax ia l  da inc l inação dos caninos,  pré-
molares e segundos molares. O efe i to da  terapia de tração na inc l inação ax ia l  dos  
dentes não erupcionados fo i  maior  no per íodo de dentição mista mais  precoce, e o 
efei to  de d is ta l ização fo i  mais  ev iden te. 
 Hubbard et a l .  (1994) aval iaram o  efe i to  do t ratamento  or todônt ico com 
o uso de tração cerv ical em pacientes com maloc lusão de Classe II,  com especial  
referênc ia, na dentição, no complexo maxi la r , na mandíbula e no padrão fac ia l .  
Selec ionaram 85 pacientes, 38 do sexo mascul ino e 47 do feminino , com idade  
média de 11  anos e 3 meses, obt idos de  uma amos tra de 125 pacien tes do  
consultór io do Dr. Kloehn . Para escolha da amostra foram ado tados os seguintes  
cr i tér ios: RX com boa  qual idade de contraste, para v isual ização dos pontos, boa  
postura de cabeça; re lação molar  de Classe II ,  na den tição mista ou permanen te;  
terapia sem extração; boa cooperação do pac iente quanto ao uso do AEB,  
baseada nas anotações de tratamento ; uso de tração cerv ical associada ao 
aparelho edgewise. Os resultados não foram decis ivos para concluir  a efetiv idade  
do tratamento, porém foi  constatado que os ângulos do plano palatino,  SN.GoGn e  
eixo Y aumentaram  para os dois  sexos (1,60º, 0 ,19º e  0,98º   para o sexo  
mascul ino e 1,57º, 1 ,08º e 1,01º  para o feminino, respectivamente) , não sendo  
estatis t icamente s ign if ican te.  Os ângulos do plano mandibular  e FMA diminu íram 
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para o sexo mascul ino ( -0,15º e -0,22º)  e aumentaram para o feminino (0 ,62º e  
0,58º) . O pr imeiro mo lar  permanente continuou o processo para frente. A maxi la  
teve seu cresc imento para fren te, a  base do crânio demonstrou mui to pouca  
mudança ou nenhuma,  o plano  mandibular  não aumentou com o tratamento (FMA 
de –0,22o±1,6 para o sexo mascul ino e de 0,58o±2,2 para o feminino)  e o ângulo  
Z também não  teve mudanças estatis t icamente s igni f icantes (4 ,72o±4 ,5 para  o  
sexo mascul ino e de 4,54o±4,5 para o feminino) . Poucas di ferenças s ignif icantes  
foram encontradas entre os sexos, grupo de idade ou entre grupos, baseadas no 
ângulo do plano  mandibu lar  no pré- tra tamento. 
Cook et a l . (1994) compararam cefalometr icamente três grupos de 
pac ientes com maloc lusão de Classe II ,  d iv isão 1, sendo que a investigação  
ocorreu no per íodo pré e pós- tratamento. O pr imeiro grupo, composto de 30 
pac ientes, sendo 21 do sexo mascul ino e 9 do feminino , tratados com tração  
cerv ical associado com arco base infer ior . O segundo grupo, com 30 pacientes,  
sendo 14 do sexo mascul ino e 16 do feminino, tratados somente  com tração  
cerv ical na maxi la,  e ambos os  grupos foram tratados com força or topédica (450g)  
e com o arco externo inc l inado  20º para c ima. O terceiro grupo,  grupo controle,  
com 30 pacientes, sendo 15 do sexo mascul ino e 15 do feminino , sem tra tamento ,  
os quais  par t ic iparam de um estudo long itudinal de algumas univers idades. Ambos  
os grupos de tratamento demonstraram redução s ignif icativa na protrusão maxi lar . 
O grupo que uti l izou somente o AEB cerv ical t inha s ignif icante inc l inação do  
ângulo do plano mand ibular  e a  al tura fac ia l  anter ior  -  AFA maior  (31 ,46o±5,0 e  
59,05mm±2,10) , quando comparado com o grupo não tratado antes do tratamento.  
Já o grupo tratado com AEB cerv ical e arco base t inha valores intermediár ios  
entre os dois  ou tros grupos, não sendo  estatis t icamente  s igni f icante  estas  
di ferenças. Observaram que ambos os grupos tratados t iveram uma redução 
s ignif icante do ponto A (SNA –1 ,56o±1,61 para o grupo 1 e  –1,88o±1,39 para o 
grupo 2) . O plano palatino teve sua par te anter ior  abaixada no grupo que usou 
AEB cerv ical quando comparado com o  grupo controle,  não sendo s igni f icante  
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para o grupo tra tado com AEB e  arco base. Os molares super iores demonstraram 
s ignif icante movimento dis ta l  (com média de  1,65mm±3 ,07 para o grupo 1 e de 
1,78mm±2,5 para o grupo 2)  em ambos os grupos de tratamento sem nenhuma 
extrusão, a lém daque le v is to com cresc imento normal (com média de 0 ,6mm±1 ,17  
para o grupo 1 e de 1,21mm±1 ,44 para o grupo 2) . Os inc is ivos maxi lares 
demonstraram s ignif icante re tro inc l inação no grupo tratado  somente  com AEB 
(com média de –1 ,82o±5,02) .  Não houve  d i ferenças estatis t icamente  s igni f icante  
entre os grupos nas var iáveis  usadas para mudanças de rotação ou  protusão  
mandibular , ou  seja, com valores médios no FMA de  –0,63o±1 ,46 para o grupo 1 e  
-0,28o±1 ,35 para o grupo 2, e na dis tanc ia Po/NV de 1,66mm±2,39 para o grupo 1 
e 2,09mm±1,97 para o grupo 2. A tração cerv ical usada no estudo, produziu  
mudanças or topédicas e or todônticas na maxi la sem extrusão do molar  super ior , 
a lém daquele v is to com erupção normal, e não produz iu abertura da rotação 
mandibular  até  mesmo nos pac ien tes com tipolog ia dol ico fac ia l .  O arco base  
produziu intrusão dos inc is ivos infer iores sem avançar, enquanto o molar  infer ior  
era inc l inado dis ta lmen te,  sem ex trusão.  
Fid ler  et  a l .  (1995) estudaram a estab i l idade da maloc lusão de Classe  
II ,  d iv isão 1 após tratamento or todôntico corretivo. Para a real ização do estudo 
uti l izaram uma amos tra composta por  78 pac ientes, de ambos os sexos, com 
idade in ic ia l  (T1)  de 7,3 a 17,3 anos (média de 11,2 anos±2,4) , idade após o  
término do tratamento (T2)  de 8,5 a 32,8 anos (média de 14,0 anos, ±4,6)  e idade 
após contenção (T3)  de 23,4 a 49,6 anos (média de 31,1 anos±5,0) . Foram  
obtidas te lerradiografias em norma lateral  e modelos or todônticos nestes três 
per íodos. Do tota l  da amostra, 37 pac ientes foram tratados com extrações de 
quatro pré-molares e 41 sem extrações dentár ias e a correção da maloc lusão de 
Classe II fo i  real izada pr imar iamente com aparelho extrabucal cerv ical  e  
ocasionalmente fo i  ut i l izado elástico Classe II.  Observaram que não houve 
di ferença estatís t ica entre os grupos (com extração e sem extração) nas var iáveis  
estudadas em T2,  mas a méd ia da inc l inação  da borda mandibular  aumentou ma is  
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para o grupo tratado sem extrações dentár ias (média de 1,60mm±2,09) ; houve  
uma rec id iva máxima na sobressal iênc ia e sobremordida, no per íodo de pós-
contenção, de 3,5mm e 4 ,5mm, respectivamente, e na re lação molar , pré-molar  e  
canino de 3,5mm. Relac ionaram a rec id iva da re lação molar , pré-molar  e canino  
com a da sobressal iênc ia, no per íodo pós-contenção a sobremordida aumentou  
(média 0,91mm±1,16) . Concluíram que para o sucesso da correção da maloc lusão 
de Classe II,  d iv isão 1 deve haver adaptações do cresc imento com os movimentos 
dentár ios a longo prazo. 
Henr iques et a l .  (1995) estudaram cefalometr icamente as estruturas  
dentoesqueléticas em pacien tes com ma loc lusão de Classe II ,  d iv isão 1 ,  
comparando os tratamentos real izados com dois  t ipos de ancoragem extrabucal. A 
amostra fo i  d iv id ida  em dois  grupos de 25  pac ientes cada, sendo 13 do  sexo  
mascul ino e 12 do feminino. O pr imeiro grupo fo i  composto de pac ientes tratados 
com ancoragem extrabucal cerv ical  t ipo Kloehn. O segundo grupo fo i  formado por  
pac ientes tratados com aparelho func ional associado à ancoragem extrabucal. A  
amostra apresentava as seguintes caracter ís t icas: (a)  leucodermas; (b)  com idade 
média no iníc io do tratamento de 9 anos e 6 meses no pr imeiro grupo e 10 anos e 
10 meses no segundo; (c)  com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1; (d)  com o arco 
dentár io in fer ior  com o  mínimo ou  nenhum apinhamento;  (e)  sem agenesias ou  
perdas de dentes permanentes; ( f)  per f i l  tegumentar  convexo. Após a anál ise  
estatís t ica das medidas obtidas, no in ic io e f inal  dos tratamentos or todônticos,  
nos dois grupos estudados, fo i  concluído quanto à inf luência do tratamento: (a)  
não ocorreram alterações no padrão de cresc imento nos dois  grupos (SN.GoMe 
alterou 0,22º no grupo 1 e -0,02 no grupo 2) ; (b)  a maxi la mostrou restr ição de 
cresc imento s ignif icante em ambos os grupos (SNA e ANB alteraram -1,4º e   -1,8º 
no grupo 1, e -0,98º e -2,18º no grupo 2, respectivamente) , o ângulo do plano 
palatino aumentou s igni f icantemente no pr imeiro grupo (SN.PP al terou 0,72º) ;  (c)  
a mandíbula apresentou cresc imento s ignif icante no segundo grupo, sendo que no 
pr imeiro grupo esse cresc imento mostrou-se mais  d iscreto; (d)  o ângulo nasolabial  
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não fo i  a l terado s ignif icantemente, porém o ângulo da convexidade mostrou  
s ignif icantemente diminuído nos dois  grupos estudados; (e)  os inc is ivos 
super iores apresentaram uma inc l inação s ignif icante para palat ina e os infer iores  
não sofreram alterações s ignif icantes de suas pos ições or ig inais , nos dois  grupos 
( IMPA al terou -0,26º no grupo 1 , e -0,74º  no grupo 2) . Os molares super iores 
dis ta l izaram nos dois  grupos; porém,  no pr imeiro grupo mostraram extrusão  
s ignif icante , e  no segundo grupo  apresentaram uma intrusão não  s igni f icante .  
Mi lczewski et a l .  (1997) estudaram a interceptação da maloc lusão de 
Classe II por  meio do uso do aparelho extrabucal cerv ical em 12 pacientes 
bras i le iros, de ambos os sexos, com dentição mista e maloc lusão de Classe II.  A  
amostra fo i  d iv id ida em dois  grupos de 6 pac ientes cada: o Grupo I  fo i  composto  
por  pac ientes em iníc io  de dentição mista (7,3 a 10 anos)  e o Grupo I I com  
dentição mista tardia (10,7 a 12,5 anos) . Ambos os grupos foram tratados com 
aparelho extrabucal com ancoragem cerv ical, com uma força de 300g e por  um 
período de 14  horas diár ias. Para a  aval iação dos grupos foram u ti l izadas  
te lerradiografias em norma lateral  do in íc io e  f inal  do tratamento.  Observaram que  
a comparação entre os resultados dos dois  grupos, através do tes te de Wi lcoxon  
não ev idenciou di ferenças estatís t icas s ignif icantes, por tan to, uni f icaram a  
amostra e ver i f icaram que o ângulo SNA teve uma redução estatis t icamente  
s ignif icante em n ível de 5%  (média in ic ia l  82,08º e f inal  80 ,25º) , contrar iando as  
expectativas de aumento por  cresc imento “normal”  sem intervenções or todônticas.  
O ângulo ANB teve uma redução s ignif icante em nível  de 1%  (média in ic ia l  6,16º e  
f inal  4,33º) , melhorando a re lação maxi lo-mandibular . A inc l inação do plano  
palatino apresentou al teração s ignif icante , rotac ionando sua porção anter ior  no 
sentido horár io (média in ic ia l  -2,75º e f inal  -1,0o) .  Concluíram que a resposta ao  
tratamento da maloc lusão de Classe II depende muito do padrão de cresc imento  
da face, bem como do padrão muscular  e também da var iação indiv idual de cada  
paciente e sua colaboração; a uti l ização do aparelho extrabucal cerv ical  durante a  
fase de den tição mista mostrou-se ef icaz. 
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Pavl ick  (1998) re latou que o  uso da tração cerv ical  se tornou uma 
controvérs ia, pois  a lguns c l ín icos sustentam que o uso da tração al ta ou occ ip i ta l  
resulta em me lhores resultados de tra tamento.  A f i losofia Bioprogress iva 
recomenda o uso da tração cerv ical, pois  quando usada corretamente, produz  
mudanças or todônticas desejáveis  no cresc imento fac ia l .   
Kusnoto & Schneider  (2000) re lataram, por  meio de  uma rev isão da  
l i teratura  sobre a importânc ia do  diagnóstico  dos problemas ver t icais  ass im como 
os di ferentes t ipos de tratamentos preconizados. Desse modo, concluíram que,  
embora a tração al ta seja uma escolha mais usualmente apl icada nos casos com 
tendência a cresc imento ver t ical , as pesquisas não encontraram diferença 
estatís t ica entre a  tração al ta e  a tração  cerv ical  em relação aos molares  
super iores no controle do desenvolv imen to ve r t ical .  
Kir javainen et a l . (2000) aval iaram os efei tos esqueléticos e dentár ios 
do tratamento or todônt ico real izado com aparelho extrabucal de tração cerv ical, 
or topédico, usado com expansão de 10 mm do arco interno e uma angulação para  
c ima de 15º do arco externo em relação ao arco interno; ver i f icaram também 
possíveis  efei tos cola terais  (por  exemplo : extrusão do molar  super ior  e  rotação  
mandibular  para baixo e para trás) . A amostra fo i  composta por  40 pac ien tes (20  
meninos e 20 meninas)  em fase de cresc imento (média da idade in ic ia l  dos  
meninos – 9,8 anos e  das meninas – 8 ,9 anos) , com maloc lusão de Classe I I,  
d iv isão 1, tratados somente com aparelho extrabucal  de tração cerv ical do t ipo 
Kloehn com força or topédica (500g), por  um período de 12 a 14 horas diár ias,  
sendo uti l izado à tarde e à noite . Para o presente estudo foram uti l izados 3  
di ferentes grupos controles, consti tuídos por  385 meninos e 333 meninas com  
idades entre 6 e 15 anos. Observaram, por meio de te lerradiografias em norma 
lateral  e de modelos or todônt icos, que houve a correção da maloc lusão de Classe 
II ,  d iv isão 1 com sucesso, num período de tratamento de 1,9 anos (0,9 a 3,1 anos)  
para os meninos e 1,8 anos (0,7 a 3 anos) para as meninas. Relataram que a 
expansão do arco super ior  pelo AEB provocou uma expansão s imul tânea no  arco  
infer ior , melhorando o al inhamento e apinhamento dos dentes; o ângulo SNA teve  
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uma diminuição ( -1,7º para os meninos e  -2,1º para as meninas)  durante o 
tratamento e após o tratamento os valores se tornaram bem semelhantes aos 
normais dos grupos controles; o ângulo do plano palatino  teve um aumento  
s ignif icativo (ângulo  in ic ia l  menor que o do grupo controle) , tornando-se mais  
hor izontal  e se aprox imando do  grupo contro le; o  ângulo SN.plano mandibular  se  
manteve próx imo dos valores normais do grupo contro le antes e após o 
tratamento; o ângulo SNB teve um aumento em média de 0,8º para os meninos e  
0,7º para as men inas; o ângu lo ANB,  que t inha um valor  bem ac ima que  o do  
grupo controle, teve uma grande diminuição (2,2º para os meninos e 2 ,7º para as  
meninas)  tornando-se bem próx imo da méd ia do grupo controle . Concluíram que  
durante o per íodo de tratamento a mandíbula  teve seu cresc imento semelhante ao 
do grupo controle;  o tratamento provocou uma mínima extrusão dos mo lares  
super iores; e a correção da maloc lusão de C lasse II .  d iv isão 1 com AEB cerv ical 
de Kloehn (alça externa  angulada para c ima e alça interna expandida)  mostrou-se  
um método sat is fatór io  de tratamento . 
Kim & Muhl (2001) estudaram as mudanças de direção do cresc imento  
mandibular  durante e após o tratamento com aparelho extrabucal cerv ical  de 
Kloehn.  Para a real ização deste estudo,  uti l izaram 56 pacientes,  sendo 30 em  
fase de cresc imento com idade média de 10 anos e 2 meses, com maloc lusão de 
Classe II,  tratados com aparelhos extrabucal cerv ical  de Kloehn e pela mecânica 
de edgewise; e grupo controle, composto por  26 pac ientes com idade média de 10 
anos e 8 meses, com maloc lusão de Classe II ,  não tra tados or todont icamente . A  
amostra fo i  aval iada cefalometr icamente por  meio de te lerradiografias em norma 
lateral  ob tidas em três tempos:  pré- tratamento,  pós- tratamento e pós-contenção.  
Durante os 4 anos de tratamento ou per íodo de observação, houve uma rotação  
mandibular  de 0,25º no grupo tratado e -1 ,7º no grupo controle, e, após o per íodo  
de pós- tratamento de 6 anos e 5 meses, a mandíbula teve uma rotação de -1,5º 
no grupo tratado e -0,7º no grupo controle. As mudanças nos ângulos do eixo Y e 
do plano mandibu lar  durante o  per íodo de  contenção não foram di ferentes entre  
os dois  grupos, mas no per íodo de tratamento ou de observação houve di ferença 
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estatís t ica para ambos os ângulos: o e ixo Y teve uma mudança em seu ângulo de 
1,4º para o grupo tratado e de -0,3º para o grupo controle e o ângulo do plano 
mandibular  de 0,3º para o grupo tra tado e de -1,6º para o grupo controle. O plano  
oc lusal não teve di ferença estatís t ica entre os grupos e nem entre os per íodos,  
tendo uma redução no per íodo de tratamento de -2º para o grupo tratado e de -
3,4º para o grupo controle . O  plano pala tino teve mudanças estatis t icamente  
s ignif icantes nos dois  per íodos de observação entre os grupos, sendo no per íodo 
de tratamento de    -2º para o grupo tra tado e de -3,4º para o grupo controle e no  
per íodo de contenção de -1,7º para o grupo tratado e de -2º para o grupo 
controle. Os au tores suger iram, com base em seus resultados, que a ro tação  
mandibular  durante a contenção reflete o cresc imento padrão inerente ao 
indiv íduo reaf irmado após o  tratamento. 
Gandini  et a l .  (2001) aval iaram pacientes com maloc lusão de Classe II,  
d iv isão 1, quanto às mudanças maxi lares dentoalveolares, em pacientes com 
tração extrabucal cerv ical  e mecânica or todôntica de edgewise. Uma amostra de  
75 pac ientes, bras i le iros, com idades entre 7 anos e 5 meses e 13 anos e 5  
meses, foram div id idos em dois  grupos: grupo 1, com 45 pacientes que foram 
tratados com terapia extrabucal cerv ical  e  or todontia  f ixa pela mecânica de  
edgewise; grupo 2, 30 pac ientes sem tratamento. O cr i tér io para seleção do grupo 
tratado baseou-se em que os pac ientes t ivessem maloc lusão de Classe II,  d iv isão  
1 (molar  e canino) , com uma sobressal iênc ia de 3mm ou  mais e terem s ido  
tratados até se obter  a chave de oc lusão normal dos molares, sem terapia de  
extração. O grupo não tratado fo i  escolhido com idades, sexos e maloc lusões  
semelhantes ao pr imeiro grupo. Após a seleção, a amostra fo i  c lass i f icada de  
acordo com Jarabak (1972), em mesofac ia l , dol icofac ia l , ou braqui fac ia l . O índ ice  
fo i  de fin ido de acordo com a proporção entre a al tura fac ia l  poster ior  e  a al tura  
fac ia l  anter ior  x  100. Amostras dol icofac ia is  apresentaram tendência de menor  
proporção do que as amostras mesofac ia is . As amos tras braquifac ia is  
apresentaram uma tendência de maior  proporção do que os mesocefál icos. 
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Baseado no índice de Jarabak, o grupo tratado inc lu iu 26 pac ientes meso fac ia is  
(58%), 6 pac ientes dol icofac ia is  (13%) e 13 pac ientes braquifac ia is  (29%). O 
grupo não tratado inc lu iu v inte pac ientes mesofac ia is  (67%), 5 dol i fac ia is  (17%) e 
5 braquifac ia is  (17%). Cefalometr icamente, os grupos não apresentaram 
diferenças s ignif icativas. A tração cerv ical fo i  a justada com o arco externo 
inc l inado 20º para c ima em relação ao arco interno e fo i  apl icada uma força de  
400g para cada lado, nos pr imeiros molares super iores, de 14 a 18 horas diár ias, 
até se ob ter  a chave de  oc lusão normal.  No estudo não fo i  observada mudança 
s ignif icativa nos ossos basais . A terapia com tração cerv ical corr ig iu a maloc lusão  
de Classe II,  d iv isão 1 para uma relação de oc lusão normal. As mudanças 
maxi lares foram dentoalveolares, mantendo-se o padrão basal. Mudanças ver t icais  
não foram observadas no estudo ac ima c i tado. Ausênc ia s ignif icativa de extrusão 
dos molares maxi lares após o uso da tração cerv ical  em pacientes com 
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 é um dado val ioso de informação para os 
c l ín icos. 
Junkin & Andr ia  (2002) real izaram um estudo numa amostra de  45  
pac ientes com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, h iperdivergentes,  em fase de  
dentição mista  e tra tados com tração cerv ical. A amostra fo i  d iv id ida  em dois  
grupos: grupo controle – composto por  89 pac ientes, não tratados , com 
maloc lusão de Classe I , com idade méd ia de 8,3 anos;  e grupo exper imen tal –  
composto por  45 pac ientes com ma loc lusão de Classe II,  d iv isão 1, tratados com  
aparelho extrabucal cerv ical  de Kloehn, com aprox imadamente 400g de força, arco 
interno expandindo e arco externo com 15º de inc l inação para c ima do arco  
interno, os quais  foram or ien tados a usar  o aparelho por  10 – 14 horas por  d ia 
( inc lu indo o per íodo de sono). Este g rupo fo i  c lass i f icado segundo a  
hiperdivergência do ângulo formado entre os planos palatino e mandibular  (ângulo 
“B”) , e subdiv id ido  segundo a in ter ferênc ia dos planos palatino  (22 indiv íduos com  
idade média de  8,6  anos -  grupo 1)  e mandibular  (23 indiv íduos com idade méd ia  
de 9,7 anos – grupo 2)  no ângulo “B” . Observaram que no grupo com inc l inação 
excess iva do plano palatino, este plano se tornou mais parale lo ao plano de  
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Frankfür t quando comparado ao grupo controle e sendo estat is t icamente  
s ignif icante  ( -2,2o) ,  e embora  o plano pa latino se tenha tornado mais parale lo no  
grupo 1 que no grupo 2, não houve di ferença estatís t ica (grupo 1 –2,2o  e grupo 2  
–0,6o)  e a inda mostrou um aumento no eixo Y para o grupo 1 de 1,7o  e uma 
diminuição de –0,1o  para o grupo 2) . Concluíram que não houve di ferença 
s ignif icativa nos ângulo “B”  e p lano mandibular  entre os grupos tratados e o  
controle.  
L ima Fi lho  et a l .  (2003a) aval iaram mudanças mandibulares estudando  
120 te lerradiografias em norma lateral , obtidas nas fases de pré- tratamento, pós-
tratamento e pós-contenção, de 40 pac ien tes Classe II,  d iv isão 1 esquelética (18  
do sexo mascul ino e 22 do sexo feminino )  tratados com aparelho ex trabucal  
cerv ical  de Kloehn,  sem extrações dentár ias,   expandindo o arco interno  4-8 mm e  
angulando o arco externo 10 – 20o  para c ima do arco interno e com força 
or topédica (450g) uti l izado por  12-14 horas por  d ia. Após a correção da relação  
molar  de ambos os lados, fo i  instalado aparelho f ixo edgewise para f inal ização do  
tratamento. Concluíram que durante o tratamento, não houve al teração 
estatis t icamente s ignif icante do ângulo do plano mandibular  (SN.GoGn al terou      
–0,5o±2 ,18) ,  havendo, no  entan to,  redução do mesmo a longo  prazo de  
2,05o±1 ,96 (10 anos pós- tratamento)  pois  o aparelho extrabucal cerv ical  de  
Kloehn fo i  ef ic ien te na correção da Classe II esquelética, e a longo prazo houve  
estabi l idade do  tra tamento. 
L ima Fi lho et a l .  (2003b) real izaram um estudo longitudinal para  
ver i f icar  as mudanças nos sentidos ântero-poster ior  e ver t ical  da maxi la, em 
pacientes com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 esquelética tratados com 
aparelho cerv ical  de Kloehn. Aval iaram 120 te lerradiografias em norma lateral ,  
obtidas nas fases de pré- tratamento -  T1 (com idade média 10,5 anos) , pós-
tratamento – T2  (com idade média 13 ,5 anos)  e pós-contenção – T3 (com idade  
média 23,5  anos) , de 40 pac ien tes Classe I I,  d iv isão 1 esquelética (18 do sexo  
mascul ino e 22 do feminino) , tratados com aparelho extrabucal cerv ical  de Kloehn,  
sem extrações dentár ias e ausência de uso de elástico intermaxi lar  Classe I I.  O  
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arco interno do AEB foi   expandido em 4-8 mm e o arco externo angulado em 10 – 
20o  para c ima do arco interno, sendo uti l izado com força or topédica (450g) por  12-
14 horas por  d ia. Após a correção da relação molar  de ambos os lados, fo i  
instalado o aparelho f ixo do t ipo edgewise para f inal ização do tratamento.  
Observaram que o ângulo SNA diminuiu de T1 para T2 em média 3 ,18o  e  
aumentou de T2 para T3  em méd ia 0,74 o ,  não sendo estatis t icamente s igni f icante  
este aumento . Já o ângulo   SN.plano pala tino aumentou de T1 para T2 em média  
1,7o  e d iminuiu de T2 para T3 em média  0,47o ,  não sendo estatis t icamente  
s ignif icante esta diminuição. Concluíram que o tratamento com o aparelho  
extrabucal cerv ical  de Kloehn (alça interna  expandida e alça externa angu lada  
para c ima) fo i  ef ic iente na correção da maloc lusão de Classe II esquelética em 
pacientes na fase de  dentição mista tardia  ou in ic io de  dentição permanente,  
tendo estabi l idade do  tra tamento a  longo prazo. 
Siqueira (2004) real izou um estudo ce falométr ico comparativo, por  meio  
de te lerradiografias obtidas em norma la teral , para ver i f icar  as al terações 
dentoesqueléticas e tegumentares de 81 pac ientes, com maloc lusão de Classe II,  
d iv isão 1, d is tr ibu ídos em três grupos de 27, sendo 14 do sexo mascul ino e 13 do  
feminino : Grupo 1 (controle)  -  indiv íduos não submetidos a qualquer t ipo de  
tratamento or todônt ico, com idade in ic ia l  média de 11,64 anos e observados por  
um período médio de 2,26 anos; Grupo 2 (AEB) -  composto por  pac ientes tratados 
com o aparelho extrabucal cerv ical  e aparelho f ixo com idade in ic ia l  méd ia de  
12,37 anos e acompanhados por  um período médio de 2 ,32 anos;  Grupo 3 (APM) -  
pac ientes tratados com o aparelho f ixo conjuntamente ao  aparelho de protração  
mandibular , acompanhados por  um período médio de 2,9 anos e com idade in ic ia l  
média de 12,27 anos. Todos os pac ientes foram radiografados ao iníc io e ao  
término do  tra tamento , tota l izando 162 te lerradiografias da cabeça em norma  
lateral  para o estudo . Com base na amostra estudada, na metodologia empregada  
e nos resultados obtidos, o autor  observou que: o des locamento anter ior  da  
maxi la fo i  s ignif icantemente in ib ido pelo AEB; nenhuma das terapias empregadas 
propic iou al terações s ignif icantes no cresc imento mandibular , en tretanto , o Grupo  
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3 apresentou um posic ionamento  mais  an te r ior  da mandíbula ; os dois  t ipos de  
tratamentos foram efet ivos na redução da convexidade fac ia l  e na melhor ia da 
re lação maxi lomandibular ,  com maior  e fet iv idade para os pac ientes tratados com 
o AEB;  o padrão de cresc imento craniofac ia l  não fo i  in f luenciado pelos  
tratamentos insti tu ídos, porém, houve uma signif icante rotação horár ia do plano 
palatino no  Grupo 2;   ambos os t ipos de tratamento produziram e fei tos de  
palatin ização e retrusão dos inc is ivos super iores, porém, o Grupo 3 mostrou  
maiores al terações quando comparado com o Grupo 2 ;  a d is ta l ização dos  
pr imeiros molares super iores fo i  observada apenas no Grupo 2;  os inc is ivos 
infer iores t iveram uma s ignif icante vestibular ização e protrusão no Grupo 3, a lém 
da mesial ização e ex trusão dos pr imeiros molares in fer iores; a  retração do  lábio  
super ior  f icou ev idente nas duas terapias empregadas, porém a protrusão do láb io  
infer ior  fo i  observada apenas nos pac ientes tratados com o APM. Como conclusão 
geral af i rmou que , apesar das di ferenças nos resultados e nos mecanismos de  
ação, as duas terapias empregadas foram efetivas na correção da ma loc lusão  
in ic ia l ,  propic iando resultados  satis fa tór ios. 
Haralabakis  & Sifakak is  (2004) estudaram o efei to da tração cerv ical e a 
rotação poster ior  da mandíbula em pacientes hiperdivergentes (FMA>28o)  e 
h ipodivergentes (FMA<22o) .  A amostra era composta por  60 pac ientes com  
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 tratados sem extração dentár ia e com mecânica 
edgwise, segundo prescr ição de Roth, inc lu indo os segundos molares, com uso de  
tração cerv ical e e lásticos Classe II.  Observaram que não houve di ferença 
estatís t ica entre a mudança do FMA nos dois  grupos estudados; que a AFP 
aumentou para os dois  grupos, sendo maior  para o grupo hipodivergente; o ângulo  
SN.GoGn teve uma pequena mudança (0,86o)  tendo uma rotação anti-horár ia da 
mandíbula maior  para os hipodivergentes . Concluíram que os dois  grupos  
estudados demonstraram uma rotação an ti-horár ia da mandíbula , sendo menos  
s ignif icante nos hiperdivergentes,  ou seja, mudanças or todônticas dentoalveolares 
não fazem di ferença na discrepância esquelética ver t ical . A re lação ver t ical  no  
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cresc imento da face não  pode ser  a l terada  pelo controle  da d ireção da força  
extrabucal. 
Braun & Bot tre l  (2004), em um estudo pi loto, aval iaram os efei tos da 
tração cerv ical no eixo C (define o cresc imento e desenvolv imento do complexo  
dento-maxi lar) , em 34 pacientes, tratados somente com tração cerv ical (com 
450g), usada durante o sono por  8 -  10 horas diar iamente,  e com idade média de  
12,66para os meninos e de  11,62 anos para as meninas. Concluíram que a tração  
cerv ical retarda o cresc imento do compr imento do eixo C e diminui o ângulo do  
plano palatino , tendo um momento horár io e uma l inha de ação rela tiva ao centro  
de res is tênc ia do complexo dento-maxi lar . A re lação da força de tração com o 
centro de res is tênc ia determina como o complexo dento-maxi lar  i rá responder, e  
como os dentes respondem às forças apl icadas em seus centros de  res is tênc ia. 
Martins et a l .  (2004)  aval iaram cefalometr icamente, o tratamento da  
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 com aparelho extrabucal cerv ical  de Kloehn e 
f ixo pela mecânica de edgewise ver i f icando a inf luência do padrão fac ia l  em 30  
pacientes. A amostra fo i  d iv id ida em dois  grupos, segundo o padrão cefalométr ico  
de Jarabak: grupo 1 – favorável ou hipodivergentes, com idade méd ia no in ic io do  
tratamento de 11 ,03 anos e ao f inal  14 ,72 anos, com tempo médio de  tra tamento  
de 3,6 anos; e grupo 2 – desfavorável ou hiperdivergentes, com idade média no  
in ic io do tratamento de 11,51 anos e ao f inal  15,17 anos, com tempo médio de 
tratamento de 3,4 anos.  Ambos os grupos foram tratados com aparelho extrabucal  
cerv ical  de Kloehn e aparelho  f ixo edgewise convenc ional, sem extrações  
dentár ias. Observaram que o ponto A deslocou para anter ior  0,17mm/ano no grupo 
1 e 0,27mm/ano  no grupo 2 ;  o ângulo  SNA reduziu em 0,55º  no grupo 1  e 0 .55º  
no grupo 2, comprovando a restr ição do cresc imento maxi lar ; o ângulo SNB teve  
um aumento inexpressível de 0,12mm/ano no  grupo 1 e um pouco maior  no grupo  
2 (0,29mm/ano);  a mand íbula  teve uma rotação horár ia no grupo 1 (SN.plano  
mandibular  de 0,09º)  e uma rotação anti-horár ia no grupo 2 (SN.plano mandibular  
de -0,15º) ; o ângulo do plano pala tino (SN.PP) não sofreu muitas mudanças (0,13º  
para o grupo 1 e 0,17º para o grupo 2) . Concluíram que o tra tamento promoveu  
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uma restr ição do des locamento  anter ior  maxi lar  e um menor des locamento  
anter ior  mandibular , associado a uma leve abertura do ângulo do plano  
mandibular  no grupo favorável e um leve fechamento deste ângulo no grupo 
desfavorável.   
Ramos & Lima (2005) real izaram um estudo longitudinal  para aval iação  
do per f i l  esquelético de  indiv íduos com maloc lusão de Classe I I tratados  
or todonticamente . O grupo exper imental fo i  composto por  30 pac ientes, bras i le iros 
(17 do sexo feminino e 13  do  mascul ino) ,  com idade média  in ic ia l  de 11,1 anos e  
f inal  de 15,1 anos tratados com aparelhos extrabucal cerv ical  e pela mecânica de 
edgewise. O grupo controle fo i  composto por 30 pac ientes (13 do sexo feminino e  
17 do mascul ino)  nas idades 6, 9, 12, 14 e 16 anos, os quais  não receberam 
tratamento or todôn tico.  Relataram que  houve uma redução da convexidade do 
per f i l  esquelé tico em ambos os grupos, sendo essas mudanças estatis t icamente  
s ignif icantes no grupo contro le no per íodo  6 – 9 anos e no grupo exper imen tal  
(15,47o±3 ,42 para 11,75o±4 ,04) . No grupo controle a maxi la apresentou tendência  
a des locamento para frente (SNA de 82,96o±3,63 para 83,59 o±3 ,39)  não sendo  
observada esta tendência no grupo exper imental  (SNA de  82,44 o±3 ,07 para  
80,14o±4 ,07) . A mand íbula apresentou um deslocamento para frente em ambos os  
grupos (grupo exper imental – ângulo fac ia l  de 85,30o±3,48 para 86,41o±3 ,07) ,  
dentro do grupo controle apenas no per íodo de 6 – 9 anos fo i  encontrada esta  
mudança estatis t icamente s igni f icante (SNB de 76,14o±3 ,22 para 76,46 o±2 ,79 e o  
ângulo fac ia l  de 83,15 o±3 ,38 para 84,91 o±3,48) . Concluíram que a maxi la  
apresentou uma tendência a des locamento para fren te, mas não sendo  
s ignif icante a d i ferença até aos 16 anos, e  a mandíbula apresentou essa mesma 
tendência de des locamento, mas com s ignif icânc ia es tatís t ica entre 9 e 16 anos. A 
convexidade na amostra exper imental fo i  estatis t icamente reduzida; a  maxi la não  
demonstrou des locamento s ignif icativo para frente, mas houve redução 
s ignif icativa  do seu posic ionamento;  a mand íbula demons trou des locamento  para  
frente sem s igni f icânc ia esta tís t ica. 
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Lima (2005) aval iaram cefalometr icamente, as estruturas dento-
esqueléticas em pacientes com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1,  em 
tratamentos real izados com ancoragem extrabucal cerv ical  e aparelho f ixo in fer ior  
até a ob tenção da chave de oc lusão norma l dos molares e  o nivelamento dos  
dentes e da curva Spee. Para a real ização deste trabalho, ut i l izaram uma amostra  
de 39 pac ientes, os quais  foram div id idos em dois  grupos: Grupo exper imental  –  
composto por  50 te lerradiografias em norma lateral  ( in ic ia l  e f inal) , de 25  
pac ientes, tratados, com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, com idade média  de 
10 anos e 2 meses; e Grupo controle – composto por  28 te lerradiografias em 
norma lateral , de  14 pac ientes  não tra tados, com as  mesmas caracter ís t icas do  
grupo exper imental, com idade méd ia de 9 anos e 6 meses. Concluíram que a  
maxi la apresentou uma restr ição no des locamento anter ior ,  ver i f icada pelas  
grandezas cefalométr icas SNA (-1,57o±2,24) , A-Nperp ( -1,8mm±2,46) , não  
ocorreu al teração estatis t icamente s ignif icante nos componentes mandibulares,  
ver i f icada pelas grandezas SNB (0,32o±1,75) , Pog-Nperp ( -0,22mm±4 ,18) , a  
re lação ântero-poster ior  melhorou s ignif icat ivamente (ANB –1 ,9o±1,74) , houve  
uma estabi l idade dos planos oc lusal (SN.plano oc lusal f inal  de 20,015o±6 ,08)  e  
mandibular  (FMA di ferença de 0,62o±3,28 e SN.GoGn de 0,5 o±2 ,42)  em relação à  
base do crânio não ocorrendo al teração no padrão de cresc imento dos indiv íduos 
tratados. 
Ciger  et a l .  (2005) aval iaram mudanças pós- tratamento em 18 pac ientes  
com maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, tra tados com aparelho extrabucal cerv ical  
combinado com elásticos Classe I I e mecânica edgewise. A amos tra fo i  composta  
por  8 meninos e 10 meninas com idade média de 11,9 anos; o tempo médio de  
tratamento fo i  de 2,8 anos, com 1 ano de contenção com placa de Hawley super ior 
e infer ior , e um período de pós-contenção de 5,3 anos. As te lerradiografias foram 
real izadas em três tempos:  pré- tratamento  (T0) ,  pós- tratamento (T 1)  e pós-
contenção (T2) .  Observaram que os ângu los FMA e  SN.GoGn tiveram um aumento  
não s ignif icativo de T0  para T1  (29º para 30,1 º e 39,9º para 40º, respectivamente)  
e de T1  para T2  uma diminu ição s ignif icat iva (30,1º para 27,6º e 40º para 38,1º ,  
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respectivamente) . O Eixo Y teve um aumento s ignif icat ivo de T0   para T 1  (61,7º  
para 63,3º)  e uma diminu ição pequena de T1  para T2  (63,3º  para 62º) . O ângulo  
ANB teve uma diminuição bastante s igni f ican te de T0   para T1  (6 ,4º para 4,8º) . O  
inc is ivo infer ior  teve sua inc l inação aumentada de T0   para T 1  (20,8º para 26,1 º) .  
Concluíram que o redirec ionamento do cresc imento maxi lar  se manteve estável,  
mas induziu a uma rotação mandibular  que teve tendência a retornar  aos padrões 
in ic ia is . 
Ülger  et a l .  (2006) estudaram o controle da dimensão ver t ical  ut i l izando  
o AEB cerv ical e o arco base infer ior  em pacientes com maloc lusão de Classe II ,  
d iv isão 1, com envolv imento esquelé tico da maxi la. A amostra fo i  composta por  36  
pac ientes, de ambos os sexos em fase de cresc imento, e subdiv id ida em três  
grupos: grupo 1 – composto por  12 pac ientes, sendo 6 do sexo feminino e 6  do  
mascul ino, com idade média de 8 ,85 anos±1,19 , tra tados apenas com tração 
cerv ical; grupo 2: composto por  12 pac ientes, sendo 7 do sexo feminino e 5 do 
mascul ino, com idade média de 9 ,23 anos±076, tra tados com tração cerv ical e  
arco base infer ior ; e um grupo controle: composto por  12 pac ientes, sendo 8 do  
sexo feminino e 4 do mascul ino, com idade média de 8,62 anos±0,78 ,  
selec ionados com os mesmos cr i tér ios dos outros grupos, não recebendo  
tratamento or todônt ico e observados num período semelhante aos outros dois  
grupos. Os grupos tratados t inham o arco externo do AEB longo , inc l inado de 15-
20º para c ima em relação ao arco interno, uma expansão de 8-10mm do arco 
interno; a força apl icada fo i  or topédica em torno de 450-500g de cada lado, sendo 
uti l izado por  12-14h por d ia. O arco base infer ior  fo i  at ivado segundo a terapia 
Bioprogress iva. Para a aval iação, os pac ientes foram radiografados em dois  
per íodos (pré- tratamento  e pós- tratamento para os grupos tratados e antes e  após  
o per íodo do  estudo para o  grupo controle) . Observaram que a  tração cerv ical  
produziu correção da maloc lusão de Classe II promovendo mudanças or topédicas 
e or todônticas na maxi la, pois  o ANB foi  reduzido 3,83º, no grupo 2 e 3,5º, no  
grupo 1. A al tura fac ia l  to ta l  anter ior  e a al tura do ramo t iveram um aumento maior  
nos grupos tratados que no grupo controle. O plano mandibular  não sofreu  
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alteração, ver i f icado pelo ângulo SN.GoMe, por tanto a mandíbula não sofreu  
rotação horár ia nos grupos tratados. O arco base infer ior  promoveu intrusão, 
ver t ical ização dos inc is ivos infer iores e os molares infer iores foram inc l inados 
para dis ta l  sem extrusão. O plano pa latino fo i  s ignif ica tivamente ro tac ionado no  
sentido horár io. Os molares super iores foram extru idos em média não mais de  
1mm quando comparados com o grupo controle. Conclu íram que o arco base  






















3 -  PROPOSIÇÃO 
 
O presente estudo teve por  f inal idade aval iar  cefalometr icamente o  
tratamento or todôntico, segundo a Fi losofia Bioprogress iva de Ricketts , em 
pacientes dol icofac ia is  com maloc lusão de Classe II ,  d iv isão 1, tratados com AEB 
cerv ical de Kloehn e arco base infer ior , nas fases in ic ia l  e f inal  do tratamento,  

























4.0 –  MATERIAL E MÉTODOS  
 
4.1 -  MATERIAL 
 
4.1.1  -  Defin ição da amostra  
 
Este trabalho somente fo i  in ic iado após a aprovação pelo Comitê de  
Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP),  da FOP-UNICAMP, conforme a  
Resolução 196/96 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do  
Conselho Nacional de Saúde do  Minis tér io  da Saúde . Processo no  090/2005  
(ANEXO 1).   
O presente trabalho fo i  retrospectivo, onde  a amostra fo i  obt ida por  
conveniênc ia pelo método de amostragem aleatór ia s imp les por  agrupamentos,  
selec ionada do arquivo de documentação o r todôntica per tencente  ao curso de  
Especial ização em Ortodont ia e Ortopedia  Facial  da Associação Odontológica de  
Ribeirão Preto  – AORP. 
 
 
4.1.2  -  Critér ios  de inc lusão da amostra 
 
A defin ição da amostra consis t iu numa anal ise de 262 pastas de  
documentação or todôntica, ver i f icando para cada pac iente a f icha c l ín ica,  
identi f icação e anamnese,  fo tografias , mode los de gesso das arcadas dentár ias  
super ior  e infer ior , a radiograf ia cefalométr ica em normal la teral  in ic ia l  e f inal  do  
tratamento or todôntico,  observando os seguin tes cr i tér ios de  inc lusão: 
 
• Pasta de documentação or todônt ica dev idamente preenchida com 
identi f icação do pac iente , anamnese,  te lerradiograf ias em norma latera l  
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-  in ic ia l  e  f inal ,  modelos de  gesso das arcadas super ior  e infer ior ,  
dev idamente ar t iculados e recor tados; 
• Pacientes bras i le iros, leucodermas, submetidos a tratamento  
or todôntico na Clín ica de Ortodontia do Curso de Especial ização da 
Associação Odontológica de  Ribeirão Preto (AORP); 
• Pacientes com ausência de Síndromes e  com boa saúde bucal; 
• Telerradiografias, em norma lateral , com contraste adequado, obt idas  
com o pos ic ionamento correto do  pac iente  ao  Cefalosta to; 
• Relação molar  e re lação canino em Classe II,  confirmadas pelo exame 
dos modelos de gesso ao  iníc io  do tratamento  or todônt ico; 
• Trespasse hor izontal  entre os inc is ivos super iores e infer iores maiores 
que 2,5mm, v isual izado nos modelos de estudo em gesso de ambas as 
arcadas dentár ias; 
• Ângulo ANB com valores maiores 3o ,  que determinam maloc lusão Classe 
II ;  
• Ângulo FMA com valores maiores que 25o ;  
• Ângulo SN.GoGn com valores ma iores que 32 o .  
 
As documentações, que não obedeceram a estes cr i tér ios de seleção, 
foram exc luídas. 
No f inal , a amostra consis t iu num to tal  de 52 te ler radiografias obtidas  
em norma la teral ,  em dois  momentos , antes e ao f inal  do tratamento or todôn tico,  
per tencentes a 26 pac ientes, 13 do sexo feminino e 13 do mascul ino, com  
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 e t ipolog ia dol icofac ia l , com idade média de  
114 meses (9,5 anos)  e  tempo médio de  tra tamento de  56 meses (4,6 anos) . 
Diante da amos tra f inal ,  todos os dados coletados de cada paciente  
foram colocados em um protocolo de pesquisa, e as grandezas cefalométr icas 
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estudadas, segundo o protocolo  de anál ise cefalométr ica preconizado pela  Área  
de Ortodont ia da  FOP/UNICAMP (ANEXOS 2 e 3) . 
 
 
4.1.3 Descrição do tratamento ortodôntico, segundo a Fi losof ia  
Bioprogress iva de Ricketts 
 
O tratamento da maloc lusão de Classe II ,  d iv isão 1 fo i  real izado sem 
nenhuma extração dentár ia (exceto os terceiros molares, quando necessár io)  e 
segundo a Fi losofia Bioprogress iva, na c l ín ica do curso de Especial ização em 
Ortodontia e Ortopedia Facial  da Associação Odontológica de Ribeirão Preto – 
AORP. Foi u t i l izado para a correção da relação ântero-poster ior  das bases apicais  
o aparelho extrabucal (AEB) de tração cerv ical t ipo Kloehn , caracter izado por  um 
arco interno encaixado nos tubos tr ip los, soldados nas bandas dos pr imeiros 
molares super iores e, o arco externo r íg ido ,  inc l inado 20º para c ima em relação  
ao arco interno (este parale lo ao plano oc lusal) ; uma ta la cerv ical  com elástico 
pré-ajustado para gerar  uma força de 350g  no to ta l ,  adap tada ao  arco externo  
(Figura 2) . Os pacien tes foram or ien tados a uti l izar  o  AEB por um período de  12-
14h/dia, inc lu indo o per íodo de sono, objeti vando a correção da relação molar .  
Esse per íodo durou aprox imadamente 1 ano, e após a obtenção da chave de  
oc lusão normal dos molares, o AEB fo i  removido gradativamente , d iminuindo a  




 Figura 2  – Inc l inação do  arco 
         externo  do AEB cerv ical. 
 
Concomitantemente ao  uso do AEB na maxi la, fo i  adap tado no  arco  
infer ior ,  o arco base infer ior  (ABI)  confecc ionado com fio  Elg i loy Azul  .016”  x  
.016” , encaixado nos tubos cerv icais  dos tubos duplos soldados nas bandas dos 
pr imeiros molares infer iores e nos bráquetes dos quatro inc is ivos infer iores, com 
ativações necessár ias tanto para ver t ical izar  e ancorar  os molares infer iores no  
osso cor t ical  (ângulo caudal de 30-45º, desv io caudal de 10-20º, torque vestibular  
de ra iz  de 30-45º e expansão de 10mm no setor  molar , e, no setor  inc is ivo, 
incorporou-se um torque vestibular  de ra iz  de 5-10º)  obje tivando l imitar  sua  
erupção, como também intru ir  ou  ver t ical izar  os inc is ivos infer iores de acordo com 
a necess idade de cada caso (Figura 4) . Após a ver t ical ização dos molares 
infer iores, colou-se bráquetes nos pré-molares, juntamente com uma secção  
estabi l izadora da cada lado, confecc ionada com fio Elgi loy Azul .016”  x  .016” , no  
tubo oc lusal, dos tubos duplos soldados nas bandas dos pr imeiros molares 
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in fer iores, e estendendo-se até os pr imeiros pré-molares infer iores, a f im de ev itar  
uma inc l inação excess iva dos molares infer iores para dis ta l  enquanto os inc is ivos 
infer iores ainda estavam sendo intru idos. O tratamento or todôn tico prosseguiu 
empregando a Terapia Bioprogress iva até a f inal ização dos casos, objetivando  
uma harmonia do per f i l  como também caracter ís t icas de uma oc lusão normal  
(Figura 5) . 
 
       
Figura 3  – In i c io  do t ra tamento.  
 
 
        
Figura 4 –  Arco Base In fer io r .  
 
  
       





4.2-  MÉTODOS 
 
4.2.1  -  Método cefa lométr ico   
 
Os cefalogramas foram traçados manualmente por  um único  
pesquisador, numa sala obscurec ida com o uso de i luminação indireta por  me io de  
um negatoscópio, emo ldurado por  uma car to l ina preta.  Foi u t i l izado papel vegetal  
com espessura de 63g/m2 ,  b loco l iso em formato 210 x 297  mm com 50 fo lhas da  
marca Gateway, no tamanho 240 x 180 mm, adaptado ao f i lme com dois  pedaços 
de f i ta adesiva na margem super ior , uma do lado dire i to e  outra do  lado esquerdo,  
com auxíl io  de lapiseira com gra fi te 0 ,3mm. 
Para padronizar  os traçados das estruturas anatômicas bi la terais , que  
apresentavam dupla imagem radiográf ica, fo i  adotado o  cr i tér io de  traçar  as duas  
imagens e ob ter  o  ponto  médio . 
Para as mensurações das grandezas cefalométr icas l ineares fo i  
ut i l izado um paquímetro dig i ta l  da marca Vonder, e para as grandezas 
cefalométr icas angulares,  um template  da marca GAC (Figuras 6  e 7) . 
Para a anál ise cefa lométr ica dos dados fo i  ut i l izado o Pro tocolo de  
Cefalometr ia da área de Or todontia da FOP-Unicamp, juntamente com algumas  















a)  Delimitação das estruturas  anatômicas 
A del imi tação das estruturas anatômicas fo i  fe i ta conforme o protocolo  
de traçado cefalométr ico do curso de Ortodontia da FOP/Unicamp (Quadro 1 e 
Figura 8) . 
 
Quadro 1:  Descrição do Desenho Anatômico 
 Con torno  Descr ição 
1.  Se la  t ú rc i ca  
 
L inha que ex ibe  os  contornos  anter i o r ,  i n f e r i o r  e  pos te r i o r  
da  se la  t ú rc i ca .  Es ta  l i nha cont i nua,  an ter i o r  e  
pos ter i o rmente ,  mos t ra  o  i n í c io  das  bases  c ran i anas  ante r i o r  
e  média .  Quando os  processos  c l i nó ides  es tavam ev identes ,  
es tes  f o ram t raçados ;  
2 .  Per f i l  da  G labe la  e  Ossos  Nasa is  
 
Contor no da metade i n f e r i o r  da  glabe la  e  o  l im i t e  a nte r i o r  
dos  ossos  nasa is ,  i n t e r rompendo no l im i t e  da su tur a  f ron to-
nasa l .  
3 .  F i s sura  P tér i go -max i l a r  
 
L im i t e  anter i o r  da  apóf i se  p ter i gó i de  do osso es fenó ide e  o  
l im i t e  pos ter i o r  do  t úbe r  max i l a r .  Tem o f o rmato  de  uma gota  
d ’água i nve r t i da .  
4 .  Bordas  I n f er i o res  das  Órb i t as  
 
Contor no do rebordo ex terno das  duas  órb i t as  (se  f o rem  
v i s íve i s  separadamente) ,  p r o longando-se o  desenho  em 
sent i do  anter i o r  e  pos ter i o r ,  enquanto  f o rem observados  os  
l im i t es  orb i t á r i os .  
5 .  Meato  Acús t ico  Ex terno 
 
O conduto  aud i t i v o  ex terno,  normalmente  ap resenta  uma  
imagem ova l  d e  8  a  10 mm,  com inc l i nação  de  
aprox imadamente  45º ,  es tando s i t uado de 3  a  4mm à f r en te  
e  aba ixo  do conduto  aud i t i v o  ex terno.  
6 .  Max i l a  
 
Tem in í c io  na  esp i nha nasa l  a n ter i o r  p rossegu indo a t é  a  
esp inha nasa l  pos ter i o r .  Rep resenta  o  l im i t e  i n f er i o r  do  
pa la t o  dur o  e  contorno ante r i o r  da  esp inha nasa l  an ter i o r ,  
ao  l im i t e  amelo-cementár io  do  i nc i s i vo  anter i o r  super i o r .  
 
Cont i nua.  
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Conc lusão.  
7 .  Mandíbu la  
 
 
S ín f i se :  t raçam-se as  cor t i ca is  l ab ia l  e  l i ngua l  da  s í n f i se  
mand ibu la r ;  
Corpo da Mandíbu la :  t r aça-se a  bor da i n f e r i o r  do  cor po  da  
mandíbu la ;  
Ramo Ascendente :  cont i n uando-se a  l i nha do corpo  da  
mandíbu la ,  t raçam-se a  bor da pos ter i o r  do  ramo,  co lo  e  
cabeça da mandíbu la ,  i nc i sura  da mandíbu l a  e  bo rda  
anter i o r  do  ramo ascendente  da mandíbu l a .  
8 .  Dentes  I nc i s i vos  
 
Contor no das  imagens  mais  anter i o res  das  cor oas  dos  
i nc i s i vos  super io r  e  i n f er i o r  e  das  suas  ra í zes ,  quando  
v i s íve i s .  A  d i f i c u ldade de v i sua l i zação das  ra í zes  dos  
i nc i s i vos,  p r i nc ipa lmente  o  i n f er i o r ,  pode se r  superado,  
a t ravés  da l oca l i zação das  ra í zes  dos  can inos ,  que  são mais  
l ongas .  T raça-se a  coroa do i nc i s i vo  a té  o  co lo  e  marcam-se 
do i s  pontos  a  es te  n í ve l ,  um na ves t i bu lar  e  out ro  na l i n gua l .  
A  par t i r  de  um terce i ro  ponto  na borda i nc i sa l ,  t raça-se uma  
l i nha que passa eqü id i s t an te  àque l es  do i s  pontos  e  se  
pro longa ap rox imadamente  20mm para  ap i ca l .  
9 .  Dentes  Molares  
 
T raça-se o  contorno da coroa e  das  ra í zes  dos  pr ime i ros  
molares  super io res  e  i n f er i o r es .  
10 .   Per f i l  t egumentar  
 
I n i c ia  na  r egião do  osso f ron ta l  e   se  p ro longa,  
i n f er i o rmente ,  a t é  comple ta r  o  contorno do mento .  Quando  
os  l áb ios ,  na  pos i ção de repouso,  se  ap resenta rem  
ent reaber t os ,  a  l i nha do per f i l  mos t ra  so lução de  
cont i nu idade na regi ão dos  i nc i s i vos .  
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Figura 8 -  I dent i f i cação das est ru turas anatômicas.  1-Sela túrc i ca;  2-Pe rf i l  da g labela  e  Ossos  
nasais ;  3-F issura Ptér igomaxi la r ;  4-Borda  in fer ior  da ó rb i ta ;  5-Meato Acúst i co  




















b)  Identif icação e demarcação dos  pontos cefalométr icos 
A demarcação dos pontos cefalométr icos e o estabelec imen to dos  
traçados de or ientação t iveram como referênc ia os trabalhos de Wyl ie (1952), 
Steiner  (1953), Downs (1956) e Tweed (1966); (Quadro 2  e Figura 9) .   
  
Quadro 2:  Pontos Cefalométricos 
 Pontos Cefa lométr icos Sig la Descr ição 
1.  Sela S Cen t r o  geomé t r i c o  d a  s e l a  t ú r c i c a .  
2.  Násio  N I n t e r se cç ão  d a  su tu r a  i n t e r n as a l  com  a  su tu r a  
nás io - f r o n ta l ,  no  p lano  sag i t a l  med ia no ,  
de te rm in ado  po r  in spe çã o .  
3.  Espinha Nasal  Anter ior  ENA Pon t o  med ian o  f o rma do  pe l o  p r o l ong amen to  
das  d ua s  ma x i la s  n a  im agem in f e r i o r  e  an t e r io r  
do  a s soa lho  na sa l .  
4.  Espinha Nasal  Poster ior  ENP Pon t o  me d i ano  f o rm ado  pe la  u n iã o  d as  bo r da s  
pos te r i o r es  do s  do is  os so s  pa la t ino s .  
5.  Subespinhal  A Pon t o  ma i s  p r o f und o  d a  con ca v ida de  an t e r io r  
da  ma x i la ,  en t r e  a  e sp inh a  na sa l  an te r i o r  e  o  
l im i t e  a l veo la r  do  a r co  den tá r i o  sup e r io r .  
6.  Supramentoniano B Pon t o  m a i s  p r o f undo  d o  p e r f i l  an te r io r  da  
s í n f i se .  
7.  Pogônio Pog Pon t o  m a i s  a n te r io r  da  s í n f i se  man d i bu la r .   
8.  Menton iano Me Pon t o  ma i s  in f e r io r  d o  con t o r no  da  s í n f i se  
mand ib u la r .  
9.  Gnát io  Gn Pon t o  ma i s  an t e r io r  e  in f e r i o r  da  s í n f i se  
mand ib u la r ,  f o r mad o  p e la  b is se t r i z  d o  P la no  
f ac ia l   com  a  o  P la no  Man d i bu l a r .  
10.   Pogônio Tegumentar Pog’  Pon t o  m a i s  a n te r io r  do  m en t o  t e gumen t a r .  
 
 
Con t inu a .  
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Conc lu sã o .  
11.  Pór io  Po Pon t o  m a i s  su pe r i o r  d o  con t o r no  do  me a to  
acú s t i co  e x te r n o .  Su a  ide n t i f i ca çã o  é  ba s ta n te  
d i f í c i l  em  v i r t ud e  da  s upe r p os i ção  d e  ou t r o s  
e lemen t os  a na t ôm ic os .  Pa r a  a  s ua  lo ca l i z aç ão ,  
u t i l i za r am- s e  o s  r e f e r en c ia i s  p r op os t os  po r  
M i ya sh i t a  ( 199 6 ) ,  o nde  o  mea to  ac ús t i co  
ex t e r no  es tá  lo ca l i za do  po s te r io rme n te  ao  
p r oce s so  con d i la r  da  m and í bu la ,  ac ima  do  
Bá s io  e  do  p r oc es so  odo n tó id e  do  a x i s .  
12.  Orb i tár io  Or Pon t o  ma i s  i n f e r io r  do  c on to r no  d a  c av ida de  
o r b i t á r ia  d i r e i t a .  
13.  Art i cu lar  Ar Pon t o  d e  i n t e r se ção  do  c on t o r no  ex t e r no  da  
bas e  c r a n i ana  com  o  p r o ce ss o  c ond i l a r  da  
mand íbu la .  
14.  Ápice rad icu lar  Ari  
 
Pon t o  na  r eg ião  m a i s  i n f e r io r  do  á p i ce  
r ad i cu la r  do s  in c is i vo s  ce n t r a i s  i n f e r io r  e  
sup e r io r .  
15.  Inc isa l   I i  
 
Pon t o  na  r eg ião  m a i s  s upe r io r  da  b o r da  da s  
co r oa s  d os  in c is i vo s  c en t r a i s  i n f e r io r  e  
sup e r io r .  
16.  Gônio Go Pon t o  ma is  po s te r io r  e  i n f e r io r  da  m and íbu la  
no  se n t i do  ân te r o - p os t e r i o r .  S i t ua do  na  
b i ss e t r i z  d o  â ngu lo  f o rma do  pe l a  t ange n te  da  
bo r da  po s te r io r  d o  r amo  com a  t a nge n te  da  
bo r da  in f e r i o r  da  ma nd íb u l a .  
17.  Condí l i o  Co Pon t o  m a i s  sup e r i o r  e  po s te r io r  d o  c ônd i lo .  
18.  Fossa Glenoíde Fg Pon t o  m a i s  su pe r i o r  e  po s te r io r  da  Fo s sa  
G l enó id e .  
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c) Demarcação dos  p lanos  e linhas 
Após a identi f icação dos pontos cefalométr icos, foram traçados os 
seguintes planos e l inhas (Quadro 3  e Figura 10) . 
 
Quadro 3:  Determinação dos Planos e  L inhas  
 
L inhas e  P lanos S ig la  Descr ição 
    
1 .  
    L inha S -N  Un iã o  d os  pon to s  S  e  N ;  
2.  L inha N -A   Un iã o  d os  pon to s  N  e  A .  
3.  L inha N -B   Un iã o  d os  pon to s  N  e  B .  
4.  L inha Go -Gn  Un iã o  d os  pon to s  Go  e  Gn .  
5.  L inha do per f i l  de  Merr i f i e l d  Linha Z  L in ha  que  s a i  do  pon to  Po t  e  
pas sa  p e lo  p on to  m a i s  
an te r io r  do  lá b i o  m a i s  
p r oem ine n te .  
6.  L inha do l o ngo e i xo  dos  i nc i s i vos  LEI  Un iã o  do s  pon to s  A r i - A r s  e  
I i - I s .  
7.  P lano Hor i zonta l  de  F rank fur t   PHF Un iã o  d os  pon to s  P o  e  Or .  
8.  P lano Mandibu l ar  Pl .  Mand.  De te rm ina do  pe lo  pon to  Me  
e  uma  l i nh a  t a nge n te  ao  
bo r do  in f e r i o r  da  ma nd íb u l a .  
9.  P lano Pa la t i no  Pl .  Palat ino De te rm ina do  pe la  un ião  do s  
pon t os  ENA e  ENP.  
10.  P lano Oc lusa l  Pl .  Oclusal  De te rm ina do  p e l o  pon to  
méd io  d os  i n c i s i vo s  com  o  
pon t o  me s i a l  de  
in t e r cu sp id aç ão  do s  
p r ime i r o s  mo la r e s  








Figura 10 -  Demarcação dos p lanos e l i nhas.  1-L inha S-N;  2-L inha NA;  3-L inha NB;  4-  L inha  

















d)  Grandezas l ineares 
Após a identi f icação dos planos e l inhas, foram determinadas as 
grandezas l ineares (Quadro 4 e F igura 11) . 
 
Quadro 4:  Grandezas Lineares 
 Grandezas L ineares Sig las Descr ição 
    
   1 .     A l t u ra  Fac ia l  Anter i o r  AFA Med i d a  m i l im é t r i c a .  P r o j e ç ão  o r t og ona l  do  
pon t o  Me  n o  p l ano  p a l a t i no .  
2.  A l t u ra  Fac ia l  Pos ter i o r  AFP Med i d a  m i l imé t r i c a  d a  a l t u r a  d o  r amo  
mand i bu l a r ,  de t e rm i na da  pe l a  l i n ha  qu e  pas s a  
pe l o  pon t o  A r  t a nge n t e  à  b o r d a  pos t e r i o r  do  
r amo  as c en de n t e ,  a t é  o  p l ano  ma nd i bu l a r .  
3.  Que ixo  Tota l  QT D i s t ânc i a  en t r e  o s  po n t os  Pog ’  a t é  o  p on t o  
f o rmado  po r  um a  pe r pen d i c u l a r  à  l i n h a  NB .  
4.  Láb io  Supe r io r  LS D i s t ânc i a  e n t r e  o  p on t o  ma i s  v es t i bu l a r  do  
i n c i s i v o  s u pe r i o r  a t é  o  p on t o  ma i s  an t e r i o r  do  
v e rme l h ão  d o  l áb i o  s up e r i o r .   
5.   Compr imento  max i l a r  Comp.  Max.  Compr ime n t o  max i l a r  p r e c on i z a do  po r  Wy l i e  
em  194 7 ,  d i s t ânc i a  e n t r e  o  c e n t r o  da  F os s a  
P t e r i g omax i l a r  –  F Pm  e  a  e s p i n ha  n as a l  
an t e r i o r  –  ENA    c om  m od i f i c aç ão  pa r a  o  p on t o  
A ,  s egun do  o  t r a ba l h o  de  S i qu e i r a  ( 19 86 ) ,  o  
qua l  c ons i s t e  na  p r o j e ç ã o  o r t ogo na l  dos  
pon t os  A  e   c en t r o  d a  F os s a  P t e r i gomax i l a r  
( FPm )  no  p l a no  Ho r i z on t a l  de  F r ank f u r t ,  t en do  
c omo  méd i a  d e  5 0 , 4mm ,  pa r a  i d ad e  de  10  
anos ,  s egu ndo  o  t r ab a l ho  de  (S i qu e i r a ,  198 9 ) .   
6.  Compr imento  Mand ibu la r  Comp.  
Mand.  
Compr ime n t o  Mand i bu l a r  p r e c on i z ad o  po r  
Wy l i e  em  194 7 ,  de t e rm i n ado  pe l a  p r o j e ç ão  
o r t ogo na l  da  b o r d a  pos t e r i o r  d a  c abeç a  do  
c ônd i l o  ma nd i b u l a r  e  o  po n t o  ma i s  an t e r i o r  do  
men t o  (P g )  s ob re  o  p l a no  ma nd i bu l a r ,  on de  o  
v a l o r  no rm a l ,  p a r a  i da de  de  10  anos ,  s e gun do  
o  t r aba l ho  d e  S i q ue i r a  ( 1 98 9 ) ,  é  de  1 04 , 4mm .   
 
Con t inu a .  
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 Con c l us ão .  
7.   Se la-Fossa P ter i gomax i l a r   S-FPm D i s t ânc i a  en t r e  o  c en t r o  da  Se l a  T ú r c i c a  (S )  e  
o  c en t r o  d a  F os s a  P t e r i gom ax i l a r  ( FPm )  
p r o j e t ados  o r t ogo na lm en t e  ao  p l an o  ho r i z o n t a l  
de  F r a nk f u r t ,  p r e c on i z ado  po r  Wy l i e  em  1 947 ,  
onde  o  v a l o r  n o rma l  pa r a  o  s ex o  m as c u l i no  é  
de  1 8  mm  e  p a r a  o  f em in i no  é  d e  1 7  mm .  Es t e  
s egmen t o  r e l a c i o na  a  Max i l a  c om  a  bas e  do  
c r ân i o .  Po r t a n t o ,  qu an do  es s es  v a l o r es  e s t ão  
aumen t ados ,  é  um  f a t o r  i nd i c a t i v o  de  
p r og na t i smo  max i l a r ;  e ,  ao  c o n t r á r i o ,  um  f a t o r  
de  r e t r ogn a t i smo  max i l a r .  
8.  Fossa Glenó ide –  Se la  Fg-S  D i s t ânc i a  en t r e  o  po n t o  f o s s a  g l enó i de  ( F g )  e  
o  c en t r o  d a  s e l a  t ú r c i c a  (S ) ,  c om  p r o j e ç ão  
o r t ogo na l  ao  p l an o  ho r i z on t a l  de  F r ank f u r t  
(PHF ) ,  p r e c on i z ado  po r  Wy l i e  em  19 47 ,  o nd e  o  
v a l o r  no rm a l  pa r a  o  s ex o  mas c u l i no  é  de  18  
mm  e  pa r a  o  f em in i no  é  de  17  mm .  Es t e  
s egmen t o  r e l a c i o na  a  F g  c om  a  bas e  do  
c r ân i o .  Po r t a n t o ,  qu an do  es s es  v a l o r es  e s t ão  
aumen t ados  s i gn i f i c am  q ue  a  F g  es t á  p a r a  
t r á s ,  s endo  um  f a t o r  d e  r e t r u s ão  man d i b u l a r ;  
e ,  ao  c on t r á r i o ,  i n d i c a  que  a  F g  es t á  p a r a  
f r en t e ,  f a t o r  de  p r o gna t i smo  ma nd i bu l a r .  
 
 
e)  Grandeza percentua l 
Após a identi f icação das al turas fac ia is  poster ior  e anter ior  determina-
se a seguinte  grandeza percentual (Quadro 5) . 
 
Quadro 5:  Grandeza Percentua l 
 Grandezas L ineares Sig las Descr ição 
 
1.   Í nd i ce  de A l t u ra  Fac ia l  IAF  Razão ent re  a  AFP  e  AFA .  
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f )  Grandezas angulares 
Após a mensuração das grandezas l ineares, aferem-se as grandezas 
angulares (Quadro 6 e Figura 12) . 
 
Quadro 6:  Grandezas Angulares 
 
Grandezas Lineares Siglas Descrição 
1.  Ângu l o  do P lano Mandi bu la r  com 
Frank fur t  
FMA Ângu lo  d e te rm in ado  pe lo s  
p la no s  ma nd ibu la r  e  PHF .  
2.   SN.GoGn  Ângu lo  d e te rm in ado  p e l as  l i nha s  
S -N  e   Go -Gn .  
3.  ANB  Ângu lo  d e te rm in ado  p e l as  l i nha s  
NA  e  N B ,  on de  o  va lo r  n o rma l ,  
pa r a  i dad e  de  1 0  ano s ,  se gun do  
o  t r aba lho  de  S iq ue i r a  ( 198 9 ) ,  é  
de  3 , 07 º .  
4.  IMPA  Ângu lo  de t e rm i nad o  pe lo  p la no  
mand ib u la r  e  pe la  l i nha  do  lon go  
e i xo  d o  in c is i vo  in f e r io r ,  ond e  o  
va lo r  no rma l ,  pa r a  i dad e  de  10  
ano s ,  s egu ndo  o  t r aba lho  de  
S iq ue i r a  ( 1 989 ) ,  é  d e  9 4 ,15 º .  
5.  Ângu l o  Z  Âng.  Z  Ângu lo  de t e rm inad o  p e l a  l i n ha  Z  
e  pe lo  PHF ,  on de  o  va lo r  
no rma l ,  pa r a  id ade  d e  10  a no s ,  
seg und o  o  t r ab a lh o  de  S i que i r a  
( 1989 ) ,  é  d e  72 ,8 º .  
6.   Ângu l o  do P lano Oc lusa l  APO Ângu lo  de t e rm i nad o  pe lo  p la no  
oc lu sa l  e  PHF .  
7.  Ângu l o  do P lano Pa la t i no  APP Ângu lo  de t e rm i nad o  pe lo  p la no  



















4.3-  PLANEJAMENTO ESTATÍSTICO 
 
4.3.1  – Análise  estat íst ica 
 
A anál ise estatís t ica compreendeu anál ise univar iada para determinar  
as dis tr ibuições e ver i f icação de outl iers e real izar testes de normal idade  
(Shapiro-Wilkens) . Para as dis tr ibu ições normais foram u ti l izados testes  
paramétr icos e quando não  normais,  foram u ti l izados testes não  paramétr icos.   
O teste “ t”  fo i  ut i l izado para as comparações de médias em dis tr ibuições  
normais. Ao ser  real izar  o teste “ t” ,  a igua ldade de var iânc ias fo i  testada através 
do teste de Levene. Quando as var iânc ias dos grupos foram diferentes,  ut i l izou-se  
o ajuste Sa tter thwai te.   
Ainda para dis tr ibuições normais quando houve dependência dos dados 
(comparação de medidas num mesmo indiv íduo) teste  “ t”  pareado  fo i  ut i l izado.   
Para as dis tr ibuições não normais, testes de comparação de médias 
foram u ti l izados como Kruskal-Wall is . Para comparação de dados pareados com 












4.3.2  – Método do erro 
 
De forma a apurar  os dados obtidos e aumentar  sua exatidão e  
confiabi l idade , o  mesmo pesquisador traçou cada te lerradiografia  duas vezes, em  
intervalo de 30 dias e obteve dois  valores  para cada grandeza cefalométr ica,  
empregando-se a média ar i tmética ob tida desses valores para anál ise estatís t ica.  
Para a interpretação do erro casual, baseando-se nas pesquisas de Houston 
(1983), Sandler  (1988), empregou-se o índice de Dahlberg, os valores 
encontrados ac ima de 1,5o  e de 1,0mm resultavam em erros s ignif icantes 

















5 -  RESULTADOS  
 
Neste capitu lo, são apresentados os resultados da pesquisa real izada, 
anal isados pelo programa de anál ise estatís t ica SAS 8.02 . A aná l ise estat ís t ica  
consis t iu numa anál ise univar iada para determinar  as dis tr ibuições, testes de  
normal idade (Shapiro-Wilkens)  e ver i f icação de out l iers .  A comparação das  
médias fo i  real izada por  meio do teste “ t”  para dis tr ibuições normais de var iáveis  
independentes e teste “ t”  de Studen t para dados pareados. Para as dis tr ibuições 
não normais de dados não pareados, fo i  apl icado o teste não paramétr ico de  
Kruskal-Wall is  e, para as dis tr ibuições não normais  de dados pareados, o tes te de  





















5.1 – CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
 
Os valores indiv iduais , referentes às grandezas cefalométr icas 
estudadas (ANEXOS 4 ,  5,  6 e  7) . 
As médias das idades in ic ia is , f inais  e do  tempo de  tratamento  dos  
pac ientes que f izeram parte da pesquisa real izada, estão descr i tas nas tabelas 1, 
2 e 3 . 
A anál ise da tabela 1 demons tra que não ex is te di ferença  
estatis t icamente s ignif icante com relação às idades in ic ia is  dos pac ientes entre os 
sexos feminino e mascul ino, tendo como idade in ic ia l  ao tratamento or todôn tico,  
uma média de 121,77±24,27 meses (10,08 anos) . Com a real ização do teste de  
normal idade da amostra, f icou demonstrado  que a curva de normal idade estava 
desv iada para esquerda, confirmando a necess idade da uti l ização da mediana  
para descr ição da amostra em relação às idades, tendo  ass im uma amostra com  
idade in ic ia l  mediana de  114 meses (105 – 131 meses), com tendência do sexo  
feminino  ser  mais  jovem (114 meses)  que o sexo mascul ino (120 meses) .  
As médias do tempo de tra tamento  não foram esta tis t icamente  
di ferentes entre os sexos ( tabela 3) . A duração média do tratamento or todôn tico  
fo i  de 56 meses (4,6 anos) , sendo que no sexo mascul ino o tempo de tratamento  











Tabela 1  -  Caracter íst icas dos pacientes  em re lação às  idades ao in ício  do 
tratamento ortodôntico. 
 
 Total   Feminino Masculino p* 
 (n=26 ) (n=13 ) (n=13 )  
     
Idade  (meses)       
 
Média 











































Tabela 2  -  Caracter íst icas dos pacientes  em re lação às  idades ao f inal  do 
tratamento ortodôntico. 
 
 Total   Feminino Masculino p* 
 (n=26 ) (n=13 ) (n=13 )  
     
Idade  (meses)       
 
Média 















































Tabela 3  -  Caracter íst icas dos pacientes  em re lação à  duração do 
tratamento ortodôntico. 
 
     
 Total   Feminino Masculino p* 
 (n=26 ) (n=13 ) (n=13 )  
    
Duração do Tratamento  (meses)    
 
Média  












































5.1.1  -  Descrição do método do erro   
 
Para a in terpretação do erro casual,  consideraram-se os valores do 
índice de Dahlberg ac ima de 1,5o  e 1,0mm como erros s ignif icantes (Houston,  
1983 e Sand ler ,  1988). 
Diante destas considerações, observou-se que os resultados obtidos  
para o traçado in ic ia l  e para o traçado f inal  apresentaram dentro dos parâmetros  
aceitáveis , não  comprometendo  os resultados .  
Os valores, in ic ia is  e f inais  (T1 e T2) , para cada grandeza encontram-se 
tabulados em anexo (ANEXOS 8 , 9 , 10 , 11  e 12) . 
 








Comp. Max. 0,33 




Ang.  Pl .  Oclusal 0,79 
Ang.  Pl .  Pala t ino 0,08 
QT 0,03 
LS 0,11 




5.2 –  AVALIAÇÃO DAS GRANDEZAS CEFALOMÉTRICAS   
 
Visando encontrar  a l terações nas grandezas cefalométr icas nos dois  
momentos estudados ( in ic io e  f inal  de tratamento  or todônt ico) , foram fe i tas  
comparações entre as mesmas e uti l izado o teste “ t”  de Student para comparação 
das médias e para a comparação das di ferenças pareadas, com s ignif icânc ia de  
p<0,05.  
De acordo com o teste  esta tís t ico real i zado para identi f icar  as  
al terações s ignif icantes entre os dois  tempos ( in ic ia l  e f ina l)  do tra tamento  
or todôntico, a maior ia das grandezas apresentou di ferença estatis t icamente  
s ignif icante , como se pode ver i f icar  nas tabelas 5 e 6. A tabela 6 representa as 
di ferenças pareadas das al terações ocorr idas com o tratamento nos dois  tempos  
estudados, por tanto não f icar  aten to apenas às médias in ic ia is  e f ina is , pois  o que  













Tabela 5  –  Comparação entre  as médias inicial  e f inal . 
  
 In ic io Final  
 Média DP EP Média DP EP 
       
FMA 28,98  4,01 0,79 27,36  4,11 0,80 
SN.GoGn 39,21  3,79 0,74 37,44  4,29 0,84 
ANB 6,11  1,63 0,32 3,50  1,77 0,35 
Fg-S 15,58  2,78 0,54 16,45 3,23 0,63 
S-FPm 18,59  1,93 0,38 19,17  2,33 0,46 
Comp. Maxilar 51,10  3,30 0,65 52,96  3,57 0,70 
Comp. Mandibular 103,05  4,54 0,89 112,49  5,16 1,01 
AFP 38,59  1,48 0,29 46,78  4,21 0,83 
AFA 62,90  3,48 0,68 70,12  4,5 0,88 
IAF 0,65  0,04 0,01 0,66  0,05 0,01 
IMPA 96,3  4,79 0,94 97,77  4,47 0,88 
Ang. Pl. Oclusal 7,48 4,26 0,84 7,40  3,03 0,59 
Ang. Pl. Palatino 3,27  3,57 0,70 2,69  3,60 0,71 
QT 14,03  1,63 0,31 15,87  2,09 0,41 
LS 11,53  2,91 0,57 13,12  1,96 0,39 
Ang. Z 61,98  6,36 1,24 70,31  6,49 1,27 












Tabela 6  –  Comparação das  d iferenças pareadas. 
  
 D i ferenças 
 Pareadas  
 





     
FMA -1,62 2,96 0,48 0,0026* 
SN.GoGn -1,77 3,18 0,62 0,0088* 
ANB -2,61 1,15 0,22 < 0.0001** 
Fg-S 0,87 1,49 0,29 0,0064* 
S-FPm 0,57 1,03 0,20 0,0089* 
Comp. Maxilar 1,86 1,67 0,33 < 0.0001** 
Comp. Mandibular 9,44 4,06 0,80 < 0.0001** 
AFP 8,19 4,30 0,84 < 0.0001** 
AFA 7,22 3,09 0,61 < 0.0001** 
IAF 0,008 0,29 0,006 0,1830 
IMPA -1,46 4,85 0,65 0,1371 
Ang. Pl. Oclusal -0,08 3,15 0,62 0,9020 
Ang. Pl. Palatino -0,59 2,59 0,50 0,2592 
QT 1,84 1,96 0,38 < 0.0001** 
LS 1,59 2,86 0,56 0,0090* 
Ang. Z 8,33 5,16 1,01 < 0.0001** 




Esta grandeza define a d ireção de cresc imento ver t ical  e hor izonta l  da  
face infer ior . Observou-se uma diminuição estatis t icamente s igni f icante  entre os  
dois  momentos estudados de -1 ,62º±2 ,96 e  p=0,0026. 
 
SN.GoGn 
Esta grandeza define a d ireção de cresc imento ver t ical  e hor izonta l  da  
face infer ior . Observou-se uma diminuição estatis t icamente s igni f icante  entre os  




Esta grandeza cefalométr ica nos mostra a re lação das bases apicais  
maxi lo-mandibular .  Observou-se uma diminuição estat is t icamente s ign if ican te  
entre os dois  momentos estudados de  -2,61º±1,15 e  p<0,0001 . 
 
S-FPm 
Esta grandeza cefalométr ica nos mostra a  pos ição da maxi la em relação  
à porção média da base do crânio. Observou-se um aumento estatis t icamente  
s ignif icante entre os dois  momentos estudados de 0,57mm±1,03 e p=0,0089. Ao  
iníc io do tratamento , a maxi la se encontrava bem posic ionada e ao f inal  do  
tratamento sugere-se que houve um suave deslocamento anter ior  da maxi la  
dev ido ao uso do  AEB cerv ical do t ipo Kloehn . 
 
Comprimento Maxilar 
Esta grandeza cefalométr ica def ine a dimensão ântero-poster ior  da 
maxi la. Observou-se um suave aumento, porém estatis t icamente s ignif ican te entre  
os dois  momentos estudados de  1,86mm±1,67 e p<0 ,0001.   
 
Fg-S 
Esta grandeza cefalométr ica nos mostra a pos ição da mandíbula em 
relação à porção média da base do c rânio. Observou-se uma diferença  
estatis t icamente s igni f icante  entre os do is  momentos estudados de +0 ,87mm±1,48  
e p=0,0064. Ao in íc io do tra tamento a mandíbula se encontrava protru ida e, ao  




Esta grandeza cefalométr ica def ine a dimensão ântero-poster ior  da 
mandíbula . Observou-se um aumento esta tis t icamente  s ignif icante entre  os dois  
momentos estudados de 9,44mm±4,06 e p<0,0001, suger indo-se um express ivo 
cresc imento mandibular . 
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AFP 
Esta grandeza cefalométr ica define a al tura do ramo  mandibular  a 
par t i r  do ponto ar t icular  até o plano mandibular , estando relac ionada ao formato  
da face. Observou-se um aumento estatis t i camente s ignif icante entre os dois  
momentos estudados  de 8 ,19mm±4,30  e p<0 ,0001. 
 
AFA 
Esta grandeza cefalométr ica define  a dis tânc ia ver t ical  entre o plano  
palatino e  o mento . Observou-se um aumento estatis t icamente  s igni f icante en tre  
os dois  momentos estudados de  7,22mm±3,09 e p<0 ,0001. 
 
IAF 
O índice de al tura fac ia l  mostrou-se suavemente aumentado 
(0,008±0,29)  ao f inal  do tra tamento , com alteração estatis t icamente não  
s ignif icante en tre os dois  momentos estudados, p=0,1830.  O IAF f icou den tro dos  
valores considerados normais (0,65 a 0,75) ,  preconizados por  Horn (1992), pois  o 
valor  f inal  obt ido fo i  de  0 ,66±0,05 suger indo efetiv idade  do tratamento.   
 
IMPA 
Esta grandeza cefalométr ica nos mostra o pos ic ionamento do inc is ivo  
infer ior  com o plano  mandibular . Não se observou al teração estatis t icamente  
s ignif icante en tre os dois  momentos estudados, tendo uma di ferença pareada de -
1,46º±4 ,85 e  p=0,1371 . 
 
Ângulo do plano oclusa l 
Esta grandeza cefalométr ica expressa uma relação dento-esqueletal  do  
plano oc lusal com o plano de Frankfur t. Não se observou al teração 
estatis t icamente s igni f icante en tre os dois  momentos estudados, ocorrendo uma 
redução média de -0,08º±3,15 e p=0,9020. Is to sugere que houve uma 
estabi l idade deste plano , do in ic io ao f inal  do tratamento or todônt ico, segundo  
Decosse & Horn (1978). 
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Ângulo do plano palat ino 
Esta grandeza cefalométr ica expressa a re lação do p lano palatino com o 
plano de Frankfür t. Não se observou al teração estat is t icamente s ignif ican te entre  
os dois  momentos  estudados, ocorrendo uma redução média de  -0,59º±2,59  e  
p=0,2592.   
 
QT 
Esta grandeza cefalométr ica expressa a quantidade de tegumento na  
região do mento. Observou-se um aumento estatis t icamente s igni f icante entre os  
dois  momentos estudados de 1 ,84mm±1,96 e  p<0,0001. 
 
LS 
Esta grandeza cefalométr ica expressa a quantidade de tegumento do  
lábio super ior . Observou-se um aumento  estatis t icamente s igni f icante  entre os  
dois  momentos estudados de 1 ,59mm±2,86 e  p=0,0090. 
 
Ângulo Z 
Esta grandeza cefalométr ica nos mostra o pe r f i l  tegumentar  do pac ien te  
re lac ionando o sentido hor izontal  com o ver t ical  (Horn & Jégou, 1993). Observou-
se um aumento esta tis t icamente s igni f icante  entre os dois  momentos estudados  
de 8,33º±5 ,16 e p<0 ,0001. Ao in íc io do tratamento or todôn tico, os pac ien tes se  
encontravam com esta grandeza diminuída e, ao f inal  do tratamento , ver i f icou-se  










5.3 –  COMPARAÇÃO ENTRE OS SEXOS 
 
Para a comparação entre os sexos apl icou-se o teste “ t”   de Student  
pareado para comparação das médias e diferenças pareadas nos dois  tempos 
( in ic ia l  e  f ina l)  estudados. 
 
Tabela 7  -  Comparação entre  as médias  iniciais  e f inais  para  o sexo feminino.     
 
    
 In ic ia l  (n=13) Final  (n=13 )  
 Média DP EP Média DP EP p* 
        
FMA 30,26  4 ,40 1,22 28,38  4 ,86 1,35 0,0457* 
SN.GoGn 39,92  2 ,87 0,76 38,57  3 ,97 1,10 0,1029 
ANB 5,98  1 ,44 0,40 3,77  1 ,49 0,41 < 0,0001** 
Fg-S 15,47  2 ,94 0,82 16,59  3 ,05 0,84 0,0092* 
S-FPm 17,74  1 ,38 0,38 18,32  1 ,59 0,44 0,0856 
Comp.  Maxi lar  49,9  2 ,02 0,56 52,11  2 ,28 0,63 0,0006* 
Comp.  Mandibu lar  101,55  4 ,39 1,21 110,63  4 ,27 1,18 < 0,0001** 
AFP 38,27  1 ,19 0,33 44,87  3 ,20 0,89 < 0,0001** 
AFA 61,10  2 ,15 0,60 67,50  3 ,07 0,85 < 0,0001** 
IAF 0,65  0 ,04 0,01 0,65  0 ,05 0,01 0,4396 
IMPA 96,15  4 ,20 1,17 97,00  3 ,27 0,91 0,4426 
Ang.  P l .  Oclusa l  9 ,08  4 ,13 1,15 8,30  2 ,98 0,83 0,3773 
Ang.  P l .  Pa lat ino 2,10  3 ,49 0,97 2,33  3 ,73 1,04 0,7777 
QT 14,35  2 ,06 0,57 15,97  2 ,54 0,71 0,0276* 
LS 10,88  3 ,73 1,03 12,22  1 ,39 0,39 0,1805 
Ang.  Z  61,53  7 ,77 2,15 71,23  7 ,40 2,05 < 0,0001** 




As grandezas cefalométr icas estudadas obtiveram alterações 
estatis t icamente s igni f icantes para o sexo  femin ino entre os dois  momentos  
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estudados, exceto as grandezas SN.GoGn, S-FPm, IAF, IMPA, ângulo do plano  
oc lusal, ângulo  do plano  palat ino e  LS.  
 
Tabela 8  -  Comparação entre  as médias  iniciais  e f inais  para  o sexo 
mascul ino. 
    
 In ic ia l  (n=13) Final  (n=13 )  
 Média DP EP Média DP EP p* 
        
FMA 27,69  3 ,23 0,90 26,34  3 ,04 0,84 0,0186* 
SN.GoGn 38,5 4,54 1,26 36,31  4 ,45 1,23 0,0493* 
ANB 6,23  1 ,86 0,51 3,23  2 ,04 0,57 < 0,0001** 
Fg-S 15,68  2 ,72 0,76 16,30  3 ,56 0,98 0,2074 
S-FPm 19,44  2 ,08 0,58 20,02  2 ,69 0,75 0,0610 
Comp.  Maxi lar  52,28  3 ,94 1,09 53,82  4 ,44 1,23 0,0052* 
Comp.  Mandibu lar  104,54  4 ,34 1,20 114,35  5 ,46 1,51 < 0,0001** 
AFP 38,9  1 ,71 0,47 48,68  4 ,34 1,20 < 0,0001** 
AFA 64,69  3 ,68 1,02 72,74  4 ,23 1,18 < 0,0001** 
IAF 0,65  0 ,04 0,01 0,66  0 ,04 0,01 0,2177 
IMPA 96,46  5 ,48 1,52 98,54  5 ,45 1,51 0,2198 
Ang.  P l .  Oclusa l  5 ,88  3 ,90 1,08 6,50  2 ,90 0,80 0,5066 
Ang.  P l .  Pa lat ino 4,46  3 ,36 0,93 3,06  3 ,56 0,99 0,0299* 
QT 13,7  1 ,03 0,29 15,77  1 ,61 0,45 0,0005* 
LS 12,17  1 ,68 0,46 14,02  2 ,08 0,58 0,0148* 
Ang.  Z  62,42  4 ,86 1,35 69,38  5 ,58 1,55 < 0,0001** 




As grandezas cefalométr icas estudadas obtiveram alterações 
estatis t icamente s ign if ican tes para o sexo mascul ino entre os do is  momentos  
estudados, exceto as grandezas Fg-S, S-FPm, IAF, IMPA e ângulo do plano  
oc lusal.  
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Tabela 9  -  Comparação entre  as d iferenças pareadas. 
 
    
 Femin ino (n=13) Mascul ino (n=13 )  
 Dif. Par. DP EP Dif. Par. DP EP p* 
        
FMA -1,88  3 ,04 0,84 -1 ,35  1 ,78 0,49 0,5877 
SN.GoGn -1,34  2 ,74 0,76 -2 ,19  3 ,61 1,00 0,5081 
ANB -2,21  1 ,30 0,21 -3 ,00  1 ,36 0,38 0,0810 
Fg-S 1,12  1 ,30 0,36 0,61  1 ,66 0,46 0,3955 
S-FPm 0,57  1 ,10 0,31 0,58  1 ,01 0,28 0,9854 
Comp.  Maxi lar  2 ,18  1 ,70 0,47 1,53  1 ,62 0,44 0,3348 
Comp.  Mandibu lar  9 ,08  3 ,33 0,92 9,81  4 ,79 1,33 0,6547 
AFP 6,60  3 ,69 1,02 9,78  4 ,39 1,22 0,0582 
AFA 6,39  2 ,98 0,82 8,05  3 ,09 0,86 0,1754 
IAF 0,008  0 ,04 0,01 0,008  0 ,021 0,006 0,9458 
IMPA 0,85  3 ,84 1,10 2,08  5 ,78 1,60 0,5288 
Ang.  P l .  Oclusa l  -0 ,77  3 ,03 0,84 0,61  3 ,24 0,90 0,2713 
Ang.  P l .  Pa lat ino 0,23  2 ,88 0,80 -1 ,40  2 ,06 0,57 0,1089 
QT 1,61  2 ,32 0,64 2,06  1 ,59 0,44 0,5629 
LS 1,33  3 ,38 0,94 1,84  2 ,34 0,65 0,6580 
Ang.  Z  9,69 5,78 1,60 6,96  4 ,23 1,18 0,1826 
*  Va lor  de  p  par a  t es te  “ t ”  de  Student  pareado (p  <  0 ,05 –  s ign i f i c ante) .  
 
Nesta tabela, não se encontrou di ferença estatis t icamente s ignif icante  
entre as di ferenças pareadas das grandezas cefalométr icas estudadas quanto ao  
sexo. Por outro lado , a grandeza ângulo do plano oc lusal a l terou nega tivamente  
para o sexo feminino e pos it ivamente para o mascul ino, e a grandeza ângulo do 







6 – DISCUSSÃO 
 
A maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1 é um tema muito estudado devido à  
inc idência na população e pr inc ipalmente pela ex is tênc ia de diversas  
poss ib i l idades de combinações entre as estruturas dento-esqueléticas que a  
compõem.  
Para o tra tamento or todôn tico, a  a l teração do componente ver t ical  
agrava ainda mais  a sever idade desta maloc lusão, uma vez que o aumento  da  
dimensão ver t ical  da face média pode causar a rotação da mandíbula no sentido  
horár io, comprometendo a estét ica fac ia l , pr inc ipalmen te em pacientes  
dol icofac ia is .   
O controle ver t ical  da face durante o emprego da mecânica or todôntica  
mostra-se de suma importânc ia para obtenção do equi l íbr io estético func ional,  
como também para manutenção do l imite ver t ical  da dentição sendo essenciais  
para o resultado f inal  do  tra tamento , na  busca do equi l íbr io,  da harmonia  fac ia l  e  
estabi l idade pós- tra tamento  (Decosse & Horn , 1978  e Vaden,  1996). 
A Ortodontia e a Ortopedia Facial  possuem, como objetivo, o  
restabelec imento das funções do s is tema estomatognát ico, como a mastigação, a  
deglutição, a  fonação, a  respiração nasal, ass im como a obtenção de uma oc lusão  
favorável, com condições per iodontais  sa tis fatór ias  e melhora do per f i l  fac ia l ,  
proporc ionando, desse modo, melhor  qua l idade de v ida para  o pac ien te.   
Para o tratamento da ma loc lusão de Classe II foram estudados e  
desenvolv idos diversos t ipos de aparelhos intra e extrabucais ,  dentre os  quais  o  
arco extrabucal cerv ical , por  Si las Kloehn, em 1947. Este aparelho vem sendo  
uti l izado por  mais  de 50 anos, e é bastan te aceito dev ido à sua fac i l idade e  
s impl ic idade de uso (Ricketts  et a l . ,1983 e Ki r javainen, 2000). Na l i teratura, ex is te  
muita  controvérs ia a respeito das  mudanças ocorr idas com o uso do aparelho  
extrabucal cerv ical ; entretanto , as considerações mais  re latadas correlac ionam-se 
ao efei to extrus ivo dos molares super iores permanentes, a  inc l inação para baixo  
da par te anter ior  do plano palatino e o aumento da inc l inação do plano 
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mandibular , agravando ainda ma is  o problema ver t ica l  (Jakobsson, 1967; Thurow,  
1975; Brown, 1978; Melsen, 1978; Teuscher, 1986; Hubbard, 1994). Para Ricketts  
(1975) a tração cerv ical produz mudanças favoráveis para pac ientes com 
maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, como: retração do complexo maxi lar ,  
d iminuição da convexidade maxi lar  e  rotação do plano pala tino no sen tido horár io.  
Outros trabalhos, como os de Cook et a l .  (1994), Kir javainen et a l .  (2000), Gandini  
et a l .  (2001) e Ülger  et a l .  (2006) demonstraram que a extrusão do molar  super ior  
pode ser  mínima quando uti l izado o AEB cerv ical com as ativações do arco 
externo. Cook et a l .  (1994) demonstraram que os molares super iores não 
extruíram e o ângulo do plano mandibula r  d iminuiu; já Ülger  e t a l .  (2006)  
demonstraram que o plano mandibular  não mostrou al teração e os molares 
super iores também não  extruíram ma is de 1mm.  
O propósito do presente estudo fo i ,  unicamente, investigar  a efet iv idade  
do tratamento or todôn tico e a ocorrênc ia do controle ver t ical  numa amostra obtida  
pelo método de amostragem alea tór ia s imples por  agrupamentos, e selec ionada  
do arquivo de documentação or todôn tica per tencente ao curso de especial ização  
em Ortodontia e Ortopedia Facial  da Associação Odontológica de Ribeirão Preto – 
AORP. A amostra fo i  composta por  26 pac ientes dol icofac ia is  (13 do sexo 
feminino e 13 do  mascul ino) , com ma loc lusão de Classe II,  d iv isão 1, aval iada em  
dois  per íodos, iníc io e após tratamento or todôntico, u t i l izando 52  
te lerradiografias,  obt idas em norma lateral . 
Os pac ientes foram tratados sem extrações dentár ias , exceto terceiros  
molares, quando necessár ios, segundo a terapia Bioprogress iva, ut i l izando o  
aparelho extrabucal cerv ical  de Kloehn,  conforme descr i to na l i teratura (K loehn,  
1953; Ricketts , 1960; Melsen, 1978; Ricket ts  et a l . ,  1983; Ba tis ta , 1985; Cook et  
a l . ,  1994 ; Kir javainen e t a l . ,  2000; Teixeira  et a l . ,  2000; Gandini  e t a l . ,  2001;  
Junkin & Andr ia, 2002; L ima Fi lho et a l . ,  2003a; L ima Fi lho e t a l . ,  2003b e Ülger  et 
a l . ,  2006) , com o arco externo inc l inado 15-20º para c ima em relação ao arco 
interno, e  este parale lo  ao plano oc lusal , para que a força passe mais  próx ima do  
centro de res is tênc ia do mo lar  (Jacobson, 1979; Teuscher 1986; Turner ,  1991);  
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com força de 350g no tota l  ( força or todôntica ) , por  um período de 12-14 horas/dia;  
e no arco infer ior  o arco base com suas at ivações (Ricketts , 1976; Ricket ts  et  a l . ,  
1983; Cook et a l . ,  1994 ; Teixeira et a l . ,  2000; e Ülger  et a l . ,  2006), para l im itar  a  
erupção, ver t ical izar  e ancorar  o molar  infer ior  permanente ; pos ic ionar os  
inc is ivos infer iores na base ap ical e  intru í- los , quando necessár io.   
Os dados aval iados do presente estudo fo ram submetidos à anál ise  
estatís t ica através da apl icação do teste “ t”  de Student pareado . Observou-se que 
não ocorreram diferenças estatis t icamente s ignif icantes en tre os sexos para as 
idades in ic ia is , tempo de tratamento e al te rações ocorr idas com o tratamento  
or todôntico ( tabelas 1 , 3 e 9) . Em relação às idades in ic ia is , observou-se uma 
mediana de 114 meses (105-131), com tendência maior  do sexo mascul ino 
encontrar-se mais  jovem (120  meses)  que o feminino (127 ,5 meses) . 
Em relação ao tempo de tratamento , observou-se uma mediana de 56,0 
meses (45-67) , com uma tendência a um tempo de tratamento menor para o sexo 
feminino (56,0 meses, 45-68) , pois  o sexo mascul ino obteve uma mediana de 57,0 
meses (48-59) .  
A aval iação do padrão de cresc imento craniofac ia l  apresenta grande  
importânc ia,  pr inc ipalmen te durante  a fase de cresc imento,  pois  a seleção da  
direção de apl icação de forças depende diretamente dessa, aval iação podendo ser  
baixa, reta ou a l ta . Segundo Tweed (1945), Ricketts  (1960), Thurow (1975),  
Decosse & Horn (1978), Batis ta (1985), Langlade (1993), o tratamento or todôn tico  
não deve agravar  o problema do paciente, ou seja, as medidas re lac ionadas ao 
controle ver t ical  não devem sofrer  mudanças s ignif icativas, p iorando o caso, 
pr inc ipalmente para  os pac ientes  com problemas ver t icais .   
No presente trabalho, real izado com pacientes dol icofac ia is  submetidos 
a tratamento or todôntico , fo i  constatada  uma suave diminuição, embora  
estatis t icamente s ign if ican te, das  grandezas que representam o padrão fac ia l ,  
ocorrendo uma alteração dos ângulos FMA, SN.GoGn  de -1 ,62º±2 ,96 (p=0,0026)  
e -1,77º±3,18 (p=0,0088), respectivamente ( tabela 6) .  Desse modo, parece l íc i to  
o rac iocínio de que o  tratamento não  modi f icou o padrão de cresc imento, e  que as  
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alterações observadas c l in icamente, não se mostraram express ivas, pois a 
al teração permaneceu em aprox imadamente 1,5º, ocorrendo ass im, uma 
estabi l idade do plano mandibular  durante o t ratamento or todôn tico, pois  segundo 
Decosse & Horn (1978), os valores destes ângulos devem ser  mantidos com o 
emprego da mecânica or todôntica para que ocorra o controle ver t ical . O presente  
trabalho corroborou com os resultados de Bennett & Kronman (1970), Baumrind e t  
a l .  (1978),  Cook et  a l .  (1994), Hubbard e t a l .  (1994),  Henr iques et  a l .  (1995),  
Kusnoto & Schneider  (2000), Kir javainen et a l .  (2000), Gandini  et a l .  (2001), Juk in 
& Andr ia  (2002), L ima Fi lho e t a l .  (2003),  Haralabakis  & S ifakak is  (2004), Garbui  
(2004), Rubim (2004), L ima (2005), Ciger et a l .  (2005) e Ülger  et a l .  (2006), que 
encontraram estabi l idade  nas grandezas referentes ao padrão fac ia l  com o  
tratamento; apesar de Odom (1983), Pereira Neto (1997) e Kim & Muhl (2001)  
observarem um aumento  esta tis t icamente s ignif icante  em seus trabalhos.   
Segundo Ricketts  (1961), Broadbent (1975), Antonin i  et a l .  (2005) o  
re lac ionamento do complexo maxi lar  com as estruturas da base do crânio  
permanece relativamente constante durante o cresc imento, por tanto para a  
correção ântero-poster ior  da Classe II,  d iv isão 1 torna-se necessár ia a 
intervenção or todôntica e/ou or topédica. No presente trabalho, ocorreu uma 
correção da discrepância ântero-poster ior  por  meio da a l teração bastan te  
s ignif icativa (p<0,0001) do ângulo ANB ( tabela 6) . Observou-se uma redução de 
2,61º±1 ,15, melhorando o re lac ionamento das bases apicais . Os resultados deste  
trabalho corroboraram com os de Jakobsson (1967), Wies lander & Buck (1974),  
Wies lander (1975), Ricketts  (1976), Howard (1982), Üner et a l .  (1994), Cook et  
a l .(1994), Mi lczewski et a l .  (1997), K ir javainen et a l .  (2000), L ima Fi lho et a l .  
(2003b), Garbui (2004), Martins et a l .  (2004), Rubim (2004), Ramos & Lima  
(2005), L ima (2005), Ciger  et a l .  (2005) e Ülger  et a l .  (2006), que também 
encontraram redução s ignif ica tiva desta  grandeza em seus tra tamentos. 
A maxi la  se encontrava bem posic ionada em relação à base do  crânio  
ao in ic io do tratamento or todôntico ( tabela 5) , ao f inal  do tra tamento, observou-se 
um suave deslocamento anter ior , embora ocorrendo um aumento estatis t icamente  
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s ignif icante da grandeza S-FPm de  0,57mm±1,03  e p=0,0089 ( tabela 6) .  Sua  
dimensão ântero-poster ior  (FPm-pon to A)  apresentou um suave aumento de   
1,86mm±1,67 , sendo estatis t icamente s igni f i cante, em um período de 4,6 anos.  
Segundo Siqueira (1989) o compr imento maxi lar  aumenta aprox imadamente  
3,34mm dos 9 aos 10 anos de idade . As  al terações maxi lares ocorr idas no 
presente estudo corroboraram com os trabalhos de Ricketts  (1955), Björk  (1967),  
Ochoa & Nanda (2004) e Antonini  e t a l .  (2005) os quais  re latam que o aparelho  
extrabucal pode modif icar  a d ireção de cresc imento maxi lar , restr ingido o 
cresc imento no sentido  ântero-poster ior .    
O posic ionamento da mandíbu la em relação à base do crânio, ao iníc io  
do tratamento ( tabela 5) , encontrava-se protruída e, ao f inal  do tra tamento,  
observou-se, através da grandeza Fg-S, um valor  de 16,45mm±3,23 (p=0,0064)  
indicando uma aprox imação do valor  padrão determinado por  Wyl ie (1947),  
suger indo uma melhora do pos ic ionamento ântero-poster ior  mandibular . A sua 
dimensão ântero-poster ior  aumentou s ignif icativamente (p<0,0001) durante o  
per íodo aval iado, observando um aumento express ivo do compr imento mandibular  
de 9,44mm±4,06 ( tabela 6) , e corroborando com os trabalhos de Björk  (1969),  
Urs i  (1996) e Gomes & Lima (2006) que relataram o cresc imento da  mandíbu la  
durante a fase a tiva de  cresc imento. 
Anal isando os resultados do presente estudo ( tabela 6) , observou-se um 
aumento estatis t icamente s igni f icat ivo em AFP e AFA de 8,19mm±4,30 (p<0,0001)  
e 7,22mm±3,09 (p<0,0001), respectivamente , corroborando com os trabalhos de 
Jakobsson (1967), Brown (1978), Burke & Jacobson (1992), Pereira Neto (1997),  
Haralabakis  & Si fakak is  (2004), Garbui (2004), Rubim (2004) e discordando dos  
trabalhos de Bennett & Kronman (1970); porém o IAF ( tabela 6) ,  não demonstrou  
al teração estatis t icamente s igni f icante (p=0 ,1830), ocorrendo um suave aumento 
de seu valor  e permanecendo dentro dos valores cons iderados normais (0,65 a  
0,75) , preconizados por  Horn (1992) ( tabela 5) , pois  o valor  f inal  obtido fo i  de  
0,66±0,05. Esses achados sugerem que ocorreu efetiv idade do tratamento e  
harmonia das al turas fac ia is  durante a mecânica uti l izada, tendo um aumento  
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proporc ional das al turas fac ia is . Esses resultados corroboram com os encontrados 
por  Garbui (2004) e discordam dos trabalhos de Pereira Neto (1997) e Rubim 
(2004) que encontraram aumento s igni f icante  desta grandeza.  
O posic ionamento dos inc is ivos infer iores em relação ao plano 
mandibular  ( IMPA) sofreu uma alteração estatis t icamente não s ignif icante ,  
demonstrando uma diferença pareada de – 1,46º±4 ,85 e p=0,1371 ( tabela 6) .  O  
valor  f inal  da grandeza IMPA obtido (97 ,77º -  tabela 5) , não se mostrou 
estatis t icamente di feren te dos valores encontrados em trabalhos real izados com 
amostra de bras i le iros com oc lusão normal: Matos (1980) encontrou uma média do  
IMPA de 95,04º , Siqueira (1989) encontrou uma média de 94,15º, Schott (1995) de  
94,73º e Souza e t a l .  (2003) de 96,84º ; Horn (1988)  encontrou uma média para  
pac ientes com maloc lusão de Classe II tratados de 93º, Calçada et a l .  (2005) 
encontraram uma média de 93,44º para pac ientes com maloc lusão de Classe II.  
Garbui (2004) e Rubim (2004) encontraram uma redução s igni f icante des ta  
grandeza após o tratamento real izado em pacientes com maloc lusões de Classe 
II .  Cook et a l .  (1994) re lataram que os inc is ivos infer iores não vestibular izaram,  
Ciger  et a l .  (2005) re lataram que os inc is ivos vestibular izaram s ignif icantemente e  
Ülger  et a l .  (2006) re lataram que os inc is ivos inc l inaram para l ingual. A f i losofia  
Tweed-Mierr i f ie ld preconiza um IMPA de  90º baseado no trabalho de Tweed  
(1954), cuja amostra aval iada consti tu i-se de  pac ientes leucodermas, com padrão  
mesofac ia l  de  cresc imento.   
As al terações ocorr idas nos planos hor izontais  não foram 
estatis t icamente s ignif icantes. O ângulo do plano oc lusal expressa a re lação 
dento-esquelética do plano  oc lusal com o  plano de Frankfür t,  ass im como é  
determinado pelo equi l íbr io muscular . Seu valor  deverá ser  mantido ou  
discretamente reduzido para que não ocorram rec id ivas de acordo com Decosse & 
Horn (1978), Decker (1987) e Vaden et a l .  (1996). No presente trabalho, o ângulo 
do plano oc lusal mostrou uma al teração não estatis t icamente  s ignif icante de -
0,08º±3 ,15 e p=0 ,9020 ( tabe la 6) ,  corroborando com os trabalhos de Decosse & 
Horn (1978), Decker (1987), Vaden et a l .  (1996), Kim & Muh l (2001), Rubim (2004) 
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e Garbui (2004) e discordando dos trabalhos de Bennett & Kronman (1970), pois  
encontraram um aumento não s igni f icativo  desta grandeza, enquanto Ricketts  
(1975), Brown (1978) e Burke & Jacobson (1992), encontraram alteração 
estatis t icamente s ign if ican te. A mesma tendência fo i  observada no ângulo do  
plano palatino , onde  mostrou uma al teração estatis t icamente não  s ignif icante de -
0,59º±2 ,59 e p=0,2592 ( tabela 6) . Os resultados observados sugerem que o plano 
palatino teve uma tendência a uma rotação horár ia, corroborando com os 
trabalhos de Jakobsson (1967), Mitani & Brodie (1970), Wies lander & Buck (1974),  
Brown (1978), Howard (1982), Hubbard et a l .  (1994), Üner et a l .  (1994), Cook et  
a l .  (1994),  Ricketts  (1975),  L ima Fi lho  et  a l .  (2003b),  Mart ins et  a l .  (2004) e  
discordando dos trabalhos de Milczewski et  a l .  (1997), Henr iques et a l .  (1995),  
Kir javainen et a l .  (2000), Kim & Muhl (2001), Junkin & Andr ia (2002), Siqueira 
(2004), Braun & Bot tre l  (2004) e Ülger  et a l .  (2006), pois  e les encontraram uma  
rotação horár ia, es tatis t icamente  s igni f icante ,  do plano  palat ino.   
O per f i l  tegumentar  segundo Tamburús et a l .  (2000) e Capelozza (2004) 
representa o determinante f inal  das pos ições dentár ias, pois  nada vale o 
planejamento e tratamento or todônt ico atingirem os objetivos bás icos de uma boa 
oc lusão se a estética fac ia l  permanecer comprometida . As a l terações ocorr idas 
referentes ao per f i l  foram estatis t icamente s ignif icantes (p<0,009) ( tabela 6) . As  
grandezas cefalométr icas QT e LS mostraram suas médias aumentadas em 
1,84mm±1,96 (p<0 ,0001) e 1,59mm±2,86 (p=0,0090), respectivamente , mantendo  
a proporc ional idade entre  elas (QT≥LS)  do in íc io ao  f im do  tra tamento .   
O ângulo Z re lac iona o per f i l  tegumentar  do pac iente com os sentidos 
hor izontal  e ver t ical  (Horn & Jégou,  1993).  Ao in íc io do  tratamento  or todônt ico  
( tabela 5)  os pac ientes possuíam um valor  médio do ângulo Z diminuído ,  
confirmando um perf i l  convexo. Um dos objetivos do tratamento or todôn tico  
central iza-se no aumento desse ângulo tornando os per f is  dos pac ientes mais  
harmônicos. Os resultados do presente estudo mostram que o ângulo Z aumentou  
s ignif icantemente (p<0,0001) dev ido ao cresc imento mandibular  express ivo 
ocorr ido, obtendo uma méd ia f inal  de 70 ,31º±6,49 , a l teração de +8,33º±5,16 , e  
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aprox imando-se dos valores normais ver if icados em pacientes com perf is  
harmônicos. Horn & Jégou (1993) re lataram um ângulo Z por  volta de 70º ,  
Siqueira (1989) encontrou um valor  médio  de 72,8º e Leichsenr ing et a l .  (2004)  
encontraram um valor médio para esta grandeza em pacientes dol icofac ia is  com 



























7 – CONCLUSÕES 
 
De acordo com a metodologia u ti l izada e com os resultados obtidos  com 
o tratamento  das maloc lusões de Classe I I ,  d iv isão 1, em pacientes do l icofac ia is ,  
pode-se concluir  que: 
• Houve correção da maloc lusão de Classe II,  d iv isão 1, ver i f icada  
pela redução s ignif icante  do ângulo  ANB, me lhorando o  
re lac ionamento das bases apicais ; observou-se, também, uma   
suave restr ição do cresc imento maxi lar  e do des locamento anter ior  
da maxi la  pelo uso do AEB cerv ical do t ipo Kloehn, e também um 
cresc imento express ivo do compr imento mandibular  melhorando  
s ignif icativamente o  per f i l ;  
• Houve controle dos planos hor izontais  e das al turas fac ia is ,  
ver i f icado pelos ângulos FMA, SN.GoGn, ângulo do plano oc lusal,  
ângulo do plano pa latino  e IAF, mostrando que o tratamento  
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Protocolo de  pesquisa para coleta  de dados . 
Tabulação das medidas para  aval iação do t ipo fac ia l , c lass i f icação esquelética e  
proporções div inas. 
 
 
In ic ia is  do  Pacien te:                                                   No                     




 TIPO FACIAL  
Grandezas Valor Conclusão 
FMA   
SN.GoGn   
 
 PADRÃO DENTÁRIO  
Grandezas Valor Conclusão 
ANB   
Comp. Maxi lar    
Comp. Mand ibular    
S-FPm   
Fg-S   
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Protocolo de  pesquisa para coleta  de dados . 
Tabulação das grandezas a serem estudadas.  
 




FMA 25º    
SNGoGn 32º    
ANB 1-3º    
S-FPm F – 17 mm 
M –  18  mm 
  
Comp. Maxi lar  50,4 mm   
Fg-S F – 17 mm 
M –  18  mm 
  
Comp. Mandibu lar  104,4 mm   
AFP 45 mm   
AFA 65 mm   
IAF 0,69   
IMPA 94º    
QT QT≥ LS   
LS QT≥  LS   
Ang.  Z 75-78º    
Ângulo  Pl .  Oclusal 8-12º    




Tabela 10 -  Va lores das grandezas aval iadas para a pesquisa. 
     FMA SN.GoGn ANB 
   Valores Normais 25º 32º 1-3º 
Indivíduos Iniciais Sexo Idade Inicial Idade Final I F  I F I F  
1 ACCS F 130 176 32,00 33,00 42,00 43,00 7,00 5,00 
2 LCM F 114 174 37,00 37,50 45,50 47,00 8,00 6,50 
3 MMSS F 101 138 32,00 31,00 39,00 36,00 7,00 4,00 
4 AABS F 114 186 29,50 29,50 40,50 39,00 6,00 4,00 
5 CCS F 153 209 20,50 21,50 34,00 33,00 6,00 4,00 
6 NZ F 155 227 30,50 31,00 40,00 43,00 6,50 5,00 
7 MM  F 132 159 32,00 30,00 40,00 38,50 4,75 2,00 
8 TVF F 123 168 23,00 22,00 36,00 36,50 5,00 2,00 
9 RCGB F 103 171 28,00 22,00 40,50 37,00 8,00 5,00 
10 EFAL F 105 161 30,00 25,00 39,00 36,00 5,00 3,00 
11 BIS F 105 141 32,00 32,00 39,00 40,00 4,00 3,50 
12 MAM F 109 278 34,00 25,50 40,50 33,50 7,00 4,00 
13 AJM F 100 147 33,00 29,00 43,00 39,00 3,50 1,00 
14 LRT M 123 180 29,00 27,50 35,00 34,50 8,00 5,00 
15 GMO M 100 203 35,50 32,00 47,00 45,00 8,00 5,00 
16 DA M 201 252 25,00 25,00 36,00 36,50 8,00 6,50 
17 TAM M 156 215 25,50 22,00 35,00 30,00 5,00 2,00 
18 LR  M 101 177 28,00 24,00 37,00 30,00 6,50 3,00 
19 RJO M 144 180 27,50 28,50 35,00 34,00 5,50 2,25 
20 GHBS M 96 154 30,00 26,00 47,50 36,00 4,75 3,00 
21 MAS M 105 150 22,00 21,00 35,00 34,00 5,00 2,25 
22 ARC M 105 150 27,50 26,50 37,00 37,50 5,25 4,00 
23 MMO M 120 171 27,00 27,00 38,00 39,00 8,50 6,00 
24 OPN M 110 177 25,00 25,00 35,00 34,00 9,00 2,50 
25 GMC M 131 179 28,00 28,00 43,00 43,50 4,00 1,50 
26 JBM M 130 187 30,00 30,00 40,00 38,00 3,50 -1,00 
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Tabela 11 -  Va lores das grandezas aval iadas para a pesquisa. 
   Fg-S S-FPm Comprimento  Maxilar 
Comprimento  
Mandibular 
 Valores Normais F 17 mm   M 18 mm F 17 mm   M 18 mm 50,4 mm 104,4 mm 
Indivíduos Iniciais Sexo I F  I F  I F  I F 
1 ACCS F 12,15 12,00 17,95 17,90 49,05 49,50 95,75 103,75 
2 LCM F 13,95 14,45 18,75 20,00 49,15 55,05 98,32 113,00 
3 MMSS F 12,95 15,40 20,00 20,75 53,00 53,30 104,00 114,25 
4 AABS F 18,00 19,25 16,00 16,50 48,35 50,50 97,20 108,70 
5 CCS F 14,15 16,00 19,00 19,00 51,85 51,90 106,40 109,40 
6 NZ F 17,10 17,50 17,90 17,40 50,00 51,00 105,00 108,25 
7 MM  F 13,00 16,50 19,00 17,50 52,00 52,90 103,75 112,75 
8 TVF F 12,90 13,15 17,50 19,50 50,20 53,00 100,00 111,00 
9 RCGB F 13,15 12,60 18,10 20,95 53,00 57,00 97,00 107,45 
10 EFAL F 15,95 17,90 17,40 17,40 47,55 50,50 100,00 109,55 
11 BIS F 21,85 22,00 18,00 18,25 50,00 52,65 111,00 119,60 
12 MAM F 17,00 20,00 16,10 17,00 48,00 51,60 102,80 115,00 
13 AJM F 19,00 19,00 15,00 16,00 46,95 48,50 99,00 105,50 
14 LRT M 15,95 15,50 20,25 21,75 51,60 52,85 101,00 104,00 
15 GMO M 16,20 16,00 22,00 23,50 56,00 59,50 109,00 126,50 
16 DA M 15,05 14,00 20,00 19,50 60,00 61,00 112,15 114,20 
17 TAM M 13,05 10,75 20,00 21,25 53,15 55,00 106,25 111,75 
18 LR  M 15,10 17,65 17,15 18,60 49,10 52,00 99,20 114,20 
19 RJO M 21,85 23,35 16,00 14,90 50,00 48,90 106,85 116,15 
20 GHBS M 11,50 13,75 21,00 23,00 48,50 51,00 99,50 110,50 
21 MAS M 15,00 15,40 20,15 20,70 53,15 55,00 106,00 116,00 
22 ARC M 15,00 16,00 17,25 17,00 50,50 52,45 98,00 108,00 
23 MMO M 18,20 19,00 19,95 19,30 55,50 59,90 106,08 117,10 
24 OPN M 14,95 18,10 19,00 20,40 56,10 55,50 101,00 116,05 
25 GMC M 13,10 11,55 23,00 23,55 51,00 50,50 108,00 113,00 




Tabela 12 -  Va lores das grandezas aval iadas para a pesquisa. 
   AFP AFA IAF IMPA 
 Valores Normais 45 mm 65 mm 0,69 94º 
Indivíduos Iniciais Sexo I F  I F  I F  I F  
1 ACCS F 37,44 42,15 60,05 66,55 0,63 0,63 99,50 101,00 
2 LCM F 40,20 44,40 60,95 72,65 0,57 0,60 89,00 96,50 
3 MMSS F 39,18 47,35 65,00 71,20 0,63 0,66 97,00 96,00 
4 AABS F 37,77 42,00 56,95 65,70 0,67 0,63 100,50 96,00 
5 CCS F 37,31 47,55 62,40 64,05 0,70 0,74 94,50 99,50 
6 NZ F 39,19 45,05 61,55 66,30 0,70 0,68 95,00 91,50 
7 MM  F 38,63 43,35 63,20 64,45 0,65 0,66 90,00 95,00 
8 TVF F 36,93 49,55 62,95 72,80 0,72 0,67 100,50 99,00 
9 RCGB F 37,66 47,45 57,95 65,50 0,67 0,72 99,00 103,50 
10 EFAL F 37,23 46,40 62,00 70,15 0,65 0,66 99,00 97,00 
11 BIS F 40,53 40,30 59,90 66,60 0,62 0,60 98,50 95,50 
12 MAM F 38,22 48,25 60,40 66,05 0,64 0,72 98,00 98,00 
13 AJM F 37,14 39,55 61,05 65,45 0,60 0,59 89,50 92,50 
14 LRT M 37,96 51,00 61,30 71,10 0,70 0,71 97,50 99,00 
15 GMO M 43,08 46,65 65,60 77,65 0,58 0,59 90,50 89,50 
16 DA M 40,66 52,85 74,20 78,15 0,66 0,67 101,00 106,50 
17 TAM M 37,45 52,40 62,85 70,05 0,73 0,74 93,50 93,50 
18 LR  M 37,08 49,20 61,45 72,70 0,64 0,67 86,00 102,50 
19 RJO M 38,81 53,50 67,30 75,00 0,68 0,71 99,50 103,00 
20 GHBS M 37,98 41,55 61,00 64,40 0,63 0,64 101,00 96,50 
21 MAS M 38,30 47,80 66,60 71,75 0,68 0,66 105,00 99,00 
22 ARC M 37,11 39,60 60,65 65,50 0,64 0,60 97,50 103,50 
23 MMO M 40,77 49,40 66,65 74,30 0,64 0,65 101,50 99,50 
24 OPN M 38,92 53,70 63,40 75,05 0,70 0,71 95,50 101,50 
25 GMC M 39,24 47,40 65,05 73,30 0,60 0,64 96,50 99,00 





Tabela 13 -  Va lores das grandezas aval iadas para a pesquisa. 
  Ang. Pl. Oclusal Ang. Pl. Palatino QT LS Ângulo  Z 
 Valores Normais 8-12º 2,5-4,5º  QT≥LS QT≥LS  75-78º 
Indivíduos Iniciais Sexo I F  I F  I F  I F  I F  
1 ACCS F 15,00 12,50 -0,75 -3,00 14,00 14,90 13,00 13,00 52,50 55,50 
2 LCM F 11,00 9,00 5,00 3,50 12,00 18,95 11,25 10,00 64,00 63,50 
3 MMSS F 10,50 12,00 2,00 -1,25 14,90 15,00 10,05 12,75 53,50 67,00 
4 AABS F 11,00 10,00 3,50 4,00 12,00 11,00 7,00 11,00 53,00 66,00 
5 CCS F -2,00 3,00 8,00 4,00 18,00 18,10 11,00 12,00 78,50 84,00 
6 NZ F 5,00 8,00 3,00 2,50 16,00 16,15 8,50 13,50 68,00 74,50 
7 MM  F 7,50 7,50 -3,00 4,00 15,40 16,00 11,00 13,00 70,00 75,50 
8 TVF F 8,00 5,00 3,50 5,50 15,00 17,95 21,50 15,00 66,00 77,00 
9 RCGB F 8,50 8,50 1,00 2,00 13,85 19,45 7,00 13,50 57,00 77,00 
10 EFAL F 9,50 4,00 7,50 10,50 11,25 13,00 10,00 11,10 63,50 75,00 
11 BIS F 11,00 10,50 -2,00 -3,00 16,10 16,00 13,05 11,00 61,00 71,50 
12 MAM F 12,50 7,00 1,50 2,50 16,15 18,00 8,15 12,00 55,50 73,50 
13 AJM F 10,50 11,00 -2,00 -1,00 11,95 13,05 10,00 11,00 57,50 66,00 
14 LRT M 9,50 9,00 3,00 2,25 14,25 17,00 12,25 15,00 56,00 63,00 
15 GMO M 6,00 3,50 5,00 5,00 14,00 14,30 13,90 14,00 63,00 70,00 
16 DA M -3,00 5,00 9,50 8,00 13,00 12,20 13,00 10,90 61,00 63,00 
17 TAM M 3,00 2,50 5,00 3,00 15,50 17,85 13,90 15,85 67,50 74,00 
18 LR  M 8,00 7,00 5,00 0,00 12,00 17,50 12,20 15,00 67,50 75,00 
19 RJO M 7,00 10,00 0,00 -4,50 13,05 16,00 12,00 16,00 65,00 65,50 
20 GHBS M 10,50 7,50 4,50 6,00 12,10 15,50 11,05 11,00 59,00 74,50 
21 MAS M 4,50 2,50 9,50 8,00 14,00 17,00 11,10 12,05 66,00 79,00 
22 ARC M 6,00 10,00 6,00 5,00 13,95 14,50 13,00 12,45 70,50 72,00 
23 MMO M 9,00 10,00 -3,00 -0,50 14,25 16,05 9,35 15,00 54,50 62,50 
24 OPN M 4,00 3,50 4,00 2,00 14,00 16,00 13,00 13,00 62,50 69,50 
25 GMC M 1,50 5,50 6,00 4,50 13,00 14,10 9,00 14,00 57,00 62,50 




Tabela 14 -  Va lores das grandezas para a rea l ização do método do  erro. 
  T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 
  FMA SN.GoGn ANB 
Indivíduos Iniciais I I F  F I I F  F I I F  F 
1 ACCS 32 32 33 33 42 42 43 43 7,0 7,0 5,0 5,0 
2 LCM 37 37 38 37 45 46 47 47 8,0 8,0 7,0 6,0 
3 MMSS 32 32 31 31 39 39 36 36 7,0 7,0 4,0 4,0 
4 AABS 29 30 29 30 40 41 39 39 6,0 6,0 4,0 4,0 
5 CCS 20 21 21 22 34 34 33 33 6,0 6,0 4,0 4,0 
6 NZ 30 31 31 31 40 40 43 43 6,0 7,0 5,0 5,0 
7 MM  32 32 30 30 40 40 39 38 4,5 5,0 2,0 2,0 
8 TVF 23 23 22 22 36 36 36 37 5,0 5,0 2,0 2,0 
9 RCGB 28 28 22 22 40 41 37 37 8,0 8,0 5,0 5,0 
10 EFAL 30 30 25 25 39 39 36 36 5,0 5,0 3,0 3,0 
11 BIS 32 32 32 32 39 39 40 40 4,0 4,0 4,0 3,0 
12 MAM 34 34 25 26 40 41 33 34 7,0 7,0 4,0 4,0 
13 AJM 33 33 29 29 43 43 39 39 3,0 4,0 1,0 1,0 
14 LRT 29 29 28 27 35 35 35 34 8,0 8,0 5,0 5,0 
15 GMO 35 36 32 32 47 47 45 45 8,0 8,0 5,0 5,0 
16 DA 25 25 25 25 36 36 37 36 8,0 8,0 7,0 6,0 
17 TAM 25 26 22 22 35 35 30 30 5,0 5,0 2,0 2,0 
18 LR  28 28 24 24 37 37 30 30 6,0 7,0 3,0 3,0 
19 RJO 27 28 29 28 35 35 34 34 5,0 6,0 2,5 2,0 
20 GHBS 30 30 26 26 48 47 36 36 4,5 5,0 3,0 3,0 
21 MAS 22 22 21 21 35 35 34 34 5,0 5,0 2,5 2,0 
22 ARC 27 28 26 27 37 37 38 37 5,5 5,0 4,0 4,0 
23 MMO 27 27 27 27 38 38 39 39 8,5 8,5 6,0 6,0 
24 OPN 25 25 25 25 35 35 34 34 9,0 9,0 2,5 2,5 
25 GMC 28 28 28 28 43 43 43 44 4,0 4,0 1,5 1,5 
26 JBM 30 30 30 30 40 40 38 38 3,5 3,5 -1,0 -1,0 
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Tabela 15 -  Va lores das grandezas para a rea l ização do método do  erro. 
 
 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 
  Fg-S S-FPm Comprimento Maxilar 
Indivíduos Iniciais I I F  F I I F  F I I F  F 
1 ACCS 12,0 12,3 12,0 12,0 18,0 17,9 18,0 17,8 49,0 49,1 49,5 49,5 
2 LCM 13,5 14,4 14,0 14,9 18,8 18,7 20,0 20,0 49,0 49,3 55,0 55,1 
3 MMSS 13,0 12,9 15,4 15,4 20,0 20,0 20,8 20,7 53,0 53,0 53,3 53,3 
4 AABS 18,0 18,0 19,5 19,0 16,0 16,0 16,5 16,5 48,0 48,7 50,5 50,5 
5 CCS 14,0 14,3 16,0 16,0 19,0 19,0 19,0 19,0 52,0 51,7 52,0 51,8 
6 NZ 17,0 17,2 17,5 17,5 18,0 17,8 17,5 17,3 50,0 50,0 51,0 51,0 
7 MM  13,0 13,0 16,5 16,5 19,0 19,0 17,5 17,5 52,0 52,0 53,0 52,8 
8 TVF 13,0 12,8 13,0 13,3 18,0 17,0 20,0 19,0 50,0 50,4 53,0 53,0 
9 RCGB 13,0 13,3 12,5 12,7 18,0 18,2 21,0 20,9 53,0 53,0 57,0 57,0 
10 EFAL 16,0 15,9 18,0 17,8 17,0 17,8 17,0 17,8 47,5 47,6 51,0 50,0 
11 BIS 22,0 21,7 22,0 22,0 18,0 18,0 18,5 18,0 50,0 50,0 53,0 52,3 
12 MAM 17,0 17,0 20,0 20,0 16,0 16,2 17,0 17,0 48,0 48,0 52,0 51,2 
13 AJM 19,0 19,0 19,0 19,0 15,0 15,0 16,0 16,0 47,0 46,9 48,5 48,5 
14 LRT 16,0 15,9 15,5 15,5 20,0 20,5 22,0 21,5 51,7 51,5 53,0 52,7 
15 GMO 16,0 16,4 16,0 16,0 22,0 22,0 24,0 23,0 56,0 56,0 60,0 59,0 
16 DA 15,0 15,1 14,0 14,0 20,0 20,0 19,5 19,5 60,0 60,0 61,0 61,0 
17 TAM 13,0 13,1 10,5 11,0 20,0 20,0 21,3 21,2 53,0 53,3 55,0 55,0 
18 LR  15,0 15,2 17,8 17,5 17,0 17,3 18,6 18,6 49,0 49,2 52,0 52,0 
19 RJO 22,0 21,7 23,5 23,2 16,0 16,0 14,9 14,9 50,0 50,0 49,0 48,8 
20 GHBS 11,0 12,0 14,5 13,0 21,0 21,0 23,0 23 48,5 48,5 51,0 51,0 
21 MAS 15,0 15,0 15,4 15,4 20,0 20,3 20,7 20,7 53,0 53,3 55,0 55,0 
22 ARC 15,0 15,0 16,0 16,0 17,0 17,5 17,0 17,0 50,5 50,5 52,5 52,4 
23 MMO 18,2 18,2 19,0 19,0 19,9 20,0 19,3 19,3 55,5 55,5 60,0 59,8 
24 OPN 15,0 14,9 18,2 18,0 19,0 19,0 20,4 20,4 56,0 56,2 55,5 55,5 
25 GMC 13,0 13,2 11,6 11,5 23,0 23,0 23,6 23,5 51,0 51,0 50,0 51,0 
26 JBM 19,0 19,0 21,1 20,7 17,0 17,0 16,9 16,8 45,0 45,1 46,0 46,0 
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ANEXO 10 
Tabela 16 -  Va lores das grandezas para a rea l ização do método do  erro. 
 
 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 
  Comprimento Mandibular AFP AFA 
Indivíduos Iniciais I I F  F I I F  F I I F F 
1 ACCS 96,0 95,5 104,0 103,5 38,1 38,3 42,2 42,1 60,1 60,0 66,6 66,5 
2 LCM 98,3 98,3 113,0 113,0 35,1 35,0 44,4 44,4 60,9 61,0 72,8 72,5 
3 MMSS 104,0 104,0 114,3 114,2 41,0 40,8 47,3 47,4 65,0 65,0 71,2 71,2 
4 AABS 97,0 97,4 108,5 108,9 38,3 38,0 42,0 42,0 56,9 57,0 65,7 65,7 
5 CCS 106,0 106,8 109,0 109,8 44,0 44,0 47,6 47,5 62,3 62,5 64,0 64,1 
6 NZ 105,0 105,0 108,0 108,5 43,3 43,3 45,1 45,0 61,6 61,5 66,3 66,3 
7 MM 104,0 103,5 113,0 112,5 41,3 41,2 43,1 43,6 63,2 63,2 64,4 64,5 
8 TVF 100,0 100,0 111,0 111,0 45,9 45,8 49,1 50,0 62,9 63,0 72,8 72,8 
9 RCGB 97,0 97,0 107,5 107,4 39,3 39,3 47,4 47,5 57,9 58,0 65,6 65,4 
10 EFAL 100,0 100,0 109,5 109,6 40,6 40,5 46,4 46,4 62,0 62,0 70,3 70,0 
11 BIS 111,0 111,0 119,5 119,7 37,3 37,3 40,3 40,3 59,9 59,9 66,7 66,5 
12 MAM 103,0 102,6 115,0 115,0 38,7 38,7 48,2 48,3 60,4 60,4 66,1 66,0 
13 AJM 99,0 99,0 105,5 105,5 36,9 36,8 39,5 39,6 61,1 61,0 66,4 64,5 
14 LRT 101,0 101,0 104,0 104,0 43,3 43,2 51,0 51,0 61,3 61,3 71,1 71,1 
15 GMO 109,0 109,0 127,0 126,0 38,4 38,4 46,6 46,7 65,6 65,6 77,7 77,6 
16 DA 112,0 112,3 114,0 114,4 49,5 49,5 52,9 52,8 74,1 74,3 78,1 78,2 
17 TAM 106,0 106,5 112,0 111,5 46,0 46,0 52,4 52,4 62,8 62,9 70,1 70,0 
18 LR 99,0 99,4 114,0 114,4 39,4 39,5 49,2 49,2 61,5 61,4 72,7 72,7 
19 RJO 107,0 106,7 116,0 116,3 46,3 46,3 53,5 53,5 67,3 67,3 75,0 75,0 
20 GHBS 99,0 100,0 111,0 110,0 38,6 38,6 41,6 41,5 61,0 61,0 64,4 64,4 
21 MAS 106,0 106,0 116,0 116,0 45,3 45,2 47,7 47,9 66,6 66,6 71,8 71,7 
22 ARC 98,0 98,0 108,0 108,0 38,9 38,9 39,4 39,8 60,7 60,6 65,5 65,5 
23 MMO 106,2 106,0 117,0 117,2 42,3 42,4 48,8 50,0 66,8 66,5 74,6 74,0 
24 OPN 101,0 101,0 116,0 116,1 44,9 44,8 53,5 53,9 63,4 63,4 75,0 75,1 
25 GMC 108,0 108,0 113,0 113,0 39,6 39,5 47,4 47,4 65,1 65,0 73,3 73,3 
26 JBM 106,0 106,0 119,0 119,2 40,9 40,9 47,8 47,8 64,9 65,0 76,8 76,7 
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ANEXO 11 
Tabela 17 -  Va lores das grandezas para a rea l ização do método do  erro. 
 
 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 
  IMPA Ângulo do Plano Oclusal Angulo do Plano Palatino 
Indivíduos Iniciais I I F  F I I F  F I I F F 
1 ACCS 99 100 101 101 15,0 15,0 13,0 12,0 -0,5 -1,0 -3,0 -3,0 
2 LCM 89 89 97 96 11,0 11,0 9,0 9,0 5,0 5,0 4,0 3,0 
3 MMSS 97 97 96 96 11,0 10,0 12,0 12,0 2,0 2,0 -1,5 -1,0 
4 AABS 101 100 96 96 12,0 10,0 10,0 10,0 4,0 3,0 4,0 4,0 
5 CCS 94 95 100 99 -2,0 -2,0 3,0 3,0 8,0 8,0 4,0 4,0 
6 NZ 95 95 91 92 5,0 5,0 8,0 8,0 3,0 3,0 3,0 2,0 
7 MM  90 90 95 95 8,0 7,0 7,0 8,0 -3,0 -3,0 5,0 3,0 
8 TVF 100 101 99 99 8,0 8,0 5,0 5,0 4,0 3,0 6,0 5,0 
9 RCGB 99 99 104 103 8,0 9,0 8,0 9,0 1,0 1,0 2,0 2,0 
10 EFAL 99 99 97 97 10,0 9,0 4,0 4,0 7,0 8,0 11,0 10,0 
11 BIS 98 99 95 96 11,0 11,0 11,0 10,0 -2,0 -2,0 -3,0 -3,0 
12 MAM 98 98 98 98 13,0 12,0 7,0 7,0 2,0 1,0 3,0 2,0 
13 AJM 89 90 93 92 11,0 10,0 11,0 11,0 -2,0 -2,0 -1,0 -1,0 
14 LRT 98 97 99 99 9,0 10,0 9,0 9,0 3,0 3,0 2,5 2,0 
15 GMO 90 91 90 89 6,0 6,0 3,0 4,0 5,0 5,0 5,0 5,0 
16 DA 101 101 107 106 -3,0 -3,0 5,0 5,0 9,0 10,0 8,0 8,0 
17 TAM 94 93 94 93 3,0 3,0 2,0 3,0 5,0 5,0 3,0 3,0 
18 LR  86 86 103 102 8,0 8,0 7,0 7,0 5,0 5,0 0,0 0,0 
19 RJO 99 100 103 103 7,0 7,0 10,0 10,0 0,0 0,0 -5,0 -4,0 
20 GHBS 101 101 96 97 10,0 11,0 7,0 8,0 5,0 4,0 6,0 6,0 
21 MAS 105 105 99 99 5,0 4,0 3,0 2,0 9,0 10,0 8,0 8,0 
22 ARC 97 98 104 103 6,0 6,0 10,0 10,0 6,0 6,0 5,0 5,0 
23 MMO 101 102 100 99 9,0 9,0 10,0 10,0 -3,0 -3,0 0,0 -1,0 
24 OPN 95 96 101 102 4,0 4,0 3,0 4,0 4,0 4,0 2,0 2,0 
25 GMC 97 96 99 99 1,0 2,0 6,0 5,0 6,0 6,0 4,0 5,0 
26 JBM 89 89 88 88 11,0 10,0 9,0 8,0 3,0 4,0 1,0 1,0 
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ANEXO 12 
Tabela 18 -  Va lores das grandezas para a rea l ização do método do  erro. 
 
 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 
  QT LS Angulo Z 
Indivíduos Iniciais I I F  F I I F  F I I F F 
1 ACCS 14,0 14,0 15,0 14,8 13,0 13,0 13,0 13,0 53 52 55 56 
2 LCM 12,0 12,0 19,0 18,9 11,3 11,2 10,0 10,0 64 64 63 64 
3 MMSS 15,0 14,8 15,0 15,0 10,0 10,1 12,7 12,8 54 53 67 67 
4 AABS 12,0 12,0 11,0 11,0 7,0 7,0 11,0 11,0 53 53 66 66 
5 CCS 18,0 18,0 18,0 18,2 11,0 11,0 12,0 12,0 79 78 84 84 
6 NZ 16,0 16,0 16,0 16,3 9,0 8,0 14,0 13,0 69 67 74 75 
7 MM  15,0 15,8 16,0 16,0 11,0 11,0 13,0 13,0 70 70 76 75 
8 TVF 15,0 15,0 18,0 17,9 22,0 21,0 15,0 15,0 66 66 77 77 
9 RCGB 14,0 13,7 19,5 19,4 7,0 7,0 13,5 13,5 57 57 77 77 
10 EFAL 11,5 11,0 13,0 13,0 10,0 10,0 11,0 11,2 64 63 75 75 
11 BIS 16,0 16,2 16,0 16,0 13,0 13,1 11,0 11,0 61 61 72 71 
12 MAM 16,0 16,3 18,0 18,0 8,0 8,3 12,0 12,0 56 55 73 74 
13 AJM 12,0 11,9 13,0 13,1 10,0 10,0 11,0 11,0 57 58 66 66 
14 LRT 14,3 14,2 17,0 17,0 12,0 12,5 15,0 15,0 56 56 63 63 
15 GMO 14,0 14,0 14,0 14,6 14,0 13,8 14,0 14,0 63 63 70 70 
16 DA 13,0 13,0 12,0 12,4 13,0 13,0 11,0 10,8 61 61 63 63 
17 TAM 15,5 15,5 18,0 17,7 14,0 13,8 16,0 15,7 67 68 74 74 
18 LR  12,0 12,0 17,5 17,5 12,0 12,4 15,0 15,0 68 67 75 75 
19 RJO 13,0 13,1 16,0 16,0 12,0 12,0 16,0 16,0 65 65 65 66 
20 GHBS 12,0 12,2 15,5 15,5 11,0 11,1 11,0 11,0 59 59 75 74 
21 MAS 14,0 14,0 17,0 17,0 11,0 11,2 12,0 12,1 66 66 79 79 
22 ARC 14,0 13,9 14,5 14,5 13,0 13,0 12,5 12,4 70 71 72 72 
23 MMO 14,3 14,2 16,0 16,1 9,3 9,4 15,0 15,0 54 55 62 63 
24 OPN 14,0 14,0 16,0 16,0 13,0 13,0 13,0 13,0 63 62 70 69 
25 GMC 13,0 13,0 14,0 14,2 9,0 9,0 14,0 14,0 57 57 62 63 
26 JBM 15,0 15,0 17,0 17,0 14,5 14,5 18,0 18,0 62 62 71 72 
 
